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LES ADAMANTINOMES (suite) (1) ae 
Interne des hopitaux de Paris. 
2° HISTOGENESE DES ADAMANTINOMES. 

D aprés notre classification, nous aurons a étudier dans ce 
chapitre, ’histogéneése de toutes les tumeurs d'origine dentaire. 

En d’autres termes, nous aurons a déterminer la nature et 
Yorigine des tissus dont procedent ces tumeurs. 

Nous avons déja montré que, conformément a l’opinion 
soutenue par Malassez, et admise actuellement par la pres- 
que totalité des auteurs, ces tumeurs se développent par une 
prolifération de l’épithélium du tractus gingivo-adamantin 
ou des bourgeons qui en émanent. 

Pourtant quelques modernes (Ombrédanne, Sordoillet, Broca, 
Dupont) admettent encore, pour expliquer le développement 
d'un certain nombre au moins de ces tumeurs (kystes corono- _ 
dentaires), la théorie folliculaire de Broca. Qu’il nous soit per- 
mis de ne pas partager leur avis; nous croyons que lastruc- | 
ture de ces tumeurs (présence constante de cellules épi- | 
théliales), oppose a cette théorie un argument difficile a_ 
réfuter. [len est de méme de la théorie périostique de Magitot . : 
et de celle delenkystement d’Aguilhon de Sarran. Quantala 
théorie soutenue par Eve et Mikufickz, d’apres laquelle ces 
tumeurs se développeraient par la prolification d'une invagi- | 
nation de l’épithélium gingival, elle s’écarte peu de celle de bapa 
Malassez. 

Pour éviter de revenir sur des discussions théoriques sur — 
lesquelles plusieurs auteurs ont déja suffisamment insisté,cest 
(1) Voir livraison 3. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, 
T. XXXVI, N°4, 1912, 
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d'un autre cété que nous aborderons le probleme. Nous nous 
_baserons sur un fait dune exactitude indiscutable : un cer- 
tain nombre des tumeurs des madchoires dorigine dentaire 
se développent a la place dune dent qui manque ou dont 
la couronne seule est développée. tandis que d@autres, au 
contraire, se développent a coté @une dent possédant une 
racine, ou méme d'une dent completement développée (ayant 


a Dans le premier cas, il s'agit, sans contredit, d'une tumeur 
the développée aux dépens d'un organe adamantin en évolution ; 
le deuxieme cas, au contraire, on est forcé d’ admottre 
que la tumeur s'est développée aux dépens des amas épithé- 
liaux paradentaires de Malassez. 

En étudiant la classification des tumeurs qui nous occupent, 
nous avons dit que la présence ou l’absence réelle (et non 
seulement apparente) d'une dent n’a pas une grande impor- 
tance pour la classification de ces tumeurs. II n’en est pas de . 
-méme quand il s’agit d’étudier leur histogénese. On comprend 
que le mode du et méme l’aspect 


Pour ces raisons, nous croyons utile de Miiane les adaman- 
tinomes, pour l’étude de leur histogénése, en deux groupes, 
détudier separément Vhistogéneése des tumeurs qui appar- 
a chacun deux. 

Adamantinomes se développant aux dépens d'un 
 organe adamantin en évolution, 

Yo Adamantinomes se développant aux dépens de débris 
paradentaires. 

4° Adamantinomes se développant aux dépens d'un organe 
adamantin en évolution. 

Ces adamantinomes doivent, a priori, présenter deux carac- 
teres essentiels. 

Dune part, leurs cellules doivent reproduire la forme des 
eal de loergane adamantin, cylindriques hautes (de la 
membrane adamantogéne), étoilées (de la pulpe de lorgane 
-adamantin) ou cubiques (de]’épithélium externe). 
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D autre part, ilfaut que la dent correspondante fasse défaut. 

Ces deux caracteres suffisent pour définir cette caté- 
gorie des adamantinomes. Mais ils n’ont pas la méme 
importance. En effet, quand on a affaire 4 une de ces 
tumeurs développée sur une machoire dont la dentition est 
réellement incomplete (1), on peut affirmer a coup str quil 
s'agit d’un adamantinome formé aux dépens d'un organe ada- 
mantin en évolution, et on peut méme prévoir sa structure. 
En revanche, le fait qu'un adamantinome est constitué de 
cellules cylindriques, étoilées ou cubiques, ne suffit pas pour 
préjuger de son origine; car, ainsi que nous le verrons, des 
adamantinomes qui se développent aux dépens des débris 
paradentaires, peuvent présenter les mémes formes cellulai- 
res, les cellules de ces débris pouvant parfaitement, en proli- 
férant, reproduire les formes des cellules dont elles dérivent. 
Toutefois, aucun adamantinome a cellules du type malpighien 
ne peut provenir d'un organe adamantin en évolution. Tou- 
jours, dans ce eas, le point de départ a été un amas de cellules 
paradentaires. 

Nous croyons inutile de chercher a démontrer qu'un organe 
adamantin peut devenir le siege d'une prolifération désordon- 
née susceptible de donner naissance a une tumeur. Cette 
faculté de proliferation était déja admise par Broca pour tous 
les « odontomes », avec cette seule différence que cet auteur 
placait Je point de départ de ces tumeurs dans le follicule 
dentaire entier et plus spécialement dans la partie conjonc- 
tive de ce follicule. Nous reviendrons sur ce point. 

Les adamantinomes développés aux dépens d’un organe ada- 
mantin en évolution peuventse présenter sous une des variétés 
déja étudiées ; il peuvent étre sodides ou Aystiques. 


Parmi les solides, nous trouvons des adamantinomes sim- 
ples ou des adamantinomes dentifiés. Ces derniers peuvent 
contenir soit des tissus dentaires amorphes, soit plusieurs 


(1) Quand nous parlons d'une dentition réel//ement incomplete, nous 
entendons quwil y a absence de développement d’une dent et 
non pas absence d’éruption dune dent entiérement développée, mais 
restée incluse. Contrairement & Vavis de Nové-Josserand et Bérard, il 
y a des cas ot la dent a été cherchée et n’a pu étre retrouvée, parce 
qu'elle n’existait pas. 
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dents plus ou moins irréguliéres. La seule variéte, a laquelle 
ces tumeurs ne peuvent donner naissance, sont les ada- 
-mantinomes renfermant une seule dent bien constituée. Nous 
avons déja insisté sur ce fait et il résulte nettement de ce 
qui précéde qu'un organe adamantin dont |’évolution est trou- 
blée ne peut aboutir a la formation d'une dent normalement 
constituée. 


{l pourrait peut-étre paraitre paradoxal que ces tumeurs 
puissent contenir plusieurs dents et non pas une seule; rien 
pourtant n’est plus simple. En effet, ’organe adamantin, sous 
influence dune prolifération anarchique peut donner nais- 


sance ades bourgeons secondaires dont chacun, réagissant 
sur le tissu conjonctif voisin, peut former avec lui une sorte 
de follicule dentaire pouvant lui-méme aboutir a la formation 
dune dent plus ou moins bien développée. Broca avait entrevu 
ce mécanisme qu ildésigna sous le nom de « multiplication des 
germes ». On pourrait soutenir ala rigueur qu'un organe 
adamantin évoluant normalement puisse former plusieurs 
bourgeons, mais dont un seul aboutisse a la formation d’une 
dent; il y aurait ainsi des adamantinomes contenant une 
seule dent et ayant quand méme comme point de départ un 
organe adamantin en évolution. Evidemment, cela est possi- 
ble ; il nous parait toutefois bien plus simple d’admettre qu'il 
s agit dans ces cas d'un adamantinome développé aux dépens 
des débris paradentaires a coté d’une dent évoluant normale- 
ment, que de recourir a une explication aussi compliquée que 
peu satisfaisante. 

Passons maintenant aux adamantinomes kystiques. 

Il est un certain nombre parmi eux qui ne peuvent 
avoir comme point de départ un organe adamantin en évo- 
lution : ce sont les adamantinomes kystiques unis-ou multi- 
loculaires simples (ou paradentaires), c’est-a-dire ceux qui 
se sont développés a cété d'une dent (kystes appendicu- 
laires, para- ou juxta-radiculaires) ; il en est de méme des 
adamantinomes kystiques dentiféres qui contiennent, dans 
leur cavilé ou dans l’épaisseur de leurs parois, une dent dont 
la racine s’est développée. Nous avons déja insisté, en étu- 
diant lhistogénése dela dent, surce fait, quia une importance 
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développer, la dent quitte le sac dentaire et pénétre dans 
linterieurdu gubernaculum dentis. Les restes de l’organe ada- 
mantin conservent leur place et se trouvent ainsi a la partie 
tout a fait inférieure de la racine, 1a of celle-ci continue a se 


de cet organe. 


Deux variétés seulement d’adamantinomes kystiques peu- 
vent avoir, a notre avis, comme point de départ un organe 
adamantin en évolution : d'une part, tous les adamantinomes 


plus ou moins irrégulieres. Ces kystes sont, d’habitude, mul-_ 


un grand intérét et qui nous semble avoir été insuffisamment 


étudié jusquici. 
sont les adamantinomes dont lorigine peut et doit étre 
_ attribuée a un organe adamantin en évolution. Plusieurs 
théories ont été proposées pour expliquer leur histogénése. 

Nous allons les discuter rapidement etinsisterons plus particu- 

lierement sur celle de Malassez. 
4° Théorie de Broca. 

Broca place le point de départ des tumeurs des machoires 
@origine dentaire, qu'il désigne sous le terme générique d’o- 
dontomes, dans le follieule dentaire et leur reconnait comme 
cause l'hypergénése destissus qui composent ce follicule. Toute- 
fois, il établit une distinction trés nette entre le tissu conjonctif 
du follicule, c’est-a-dire lorgane adamantin, et le bulbe den- 
taire ; nous avons déja vu quil admet que seul ce dernier 
peut proliférer et par conséquent donner naissance a un odon- 
tome, tandis quel’organe adamantin, exclusivement épithélial 
et privé de vaisseaux, ne peut pas ¢tre mis en cause. Enfin la 

structure des odontomes varierait, d’apres cet auteur, suivant 


capitale, savoir qu'au moment oti la racine commence A se 


former; Malassez désigne sous le nom danneau épithélial — 

ces restes de lorgane adamantin. Nous reviendrons sur le réle — 


kystiques contenant dans leur cavité, et non pas dans leurs _ 
parois, la couronne Mune dent dont la racine nest pas — 
développée; et dautre part, uncertain nombre de kystes con- | 
tenant des tissus dentaires amorphes ou méme plusieurs dents | 


tiloculaires et proviennent le plus souvent d’adamantinomes _ 
solides qui ont subi un processus de vacuolisation; nous re- _ 
viendrons @ la fin de ce chapitre sur ce processus qui présente — | 
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la période évolutive dans laquelle se trouverait le follicule 
dentaire au moment ou se produit sa perturbation, qui aboutit 
a la formation dela tumeur. Brocadivise ainsi ces tumeurs en 
odontomesembryoplastiques, odonto-plastiques, coronaires 
et radiculaires. 

D'apres cette théorie, toutes ces tumeurs solides reconnais- 
sent comme point de départ un follicule en évolution et se 
développent par une prolifération du tissu conjonctif de ce 
follicule. Elle ne nous explique done pas la présence de cel- 
lules épithéliales reproduisant la forme de cellules quiconsti- 
tuent le tractus gingivo-adamantin, et qui sy rencontrent tou- 
jours, quoique en quantité variable. De méme, elle ne peut 
s’appliquer aux tumeurs qui se développent a coté d'une dent 
normalement constituée et ayant fait son éruption. Dans ces 
cas, il est certain que le follicule dentaire n'a pu étre 
le siege dune perturbation quelconque, puisque la dent cor- 
respondante s'est développée normalement. Il est vrai que, 
dans ces cas, Broca admet que c'est aux dépens d'un follicule 
accessoire que la tumeur s’est développée; mais méme cette 
explication n'est pas suffisante, car elle ne nous renseigne pas 
sur lorigine des cellules épithéliales du type malpighien 
que nous rencontrons dans ces tumeurs, et d’un autre coté, 
cette théorie ne peut pas expliquer lorigine du cément que 
lon rencontre dans certains odontomes rangés par Broca 
parmi les odontomes odonto-plastiques : seuls les odontomes 
radiculo-dentaires, et a la rigueur les corono-dentaires, 
pourraient, d’apres cette théorie présenter du cément. 

Mais l'insuffisance de cette théorie est encore plus évidente 
lorsqu’on cherche a l'appliquer aux tumeurs kystiques. Les 
kystes corono-dentaires seraient dus, d’apres Broca, Aune fonte 
de l’organe adamantin, qui disparait ainsi completement; le 
liquide qui le remplace distend le sac folliculaire, etdonne nais- 
sance 4 une « hydropisie de ce sac. » Or, comme le sae s‘insere 
normalement autour du collet dla dent, le liquide se place 
entre la couronne et la paroi du sa , de sorte que la couronne 
se trouve en définitive contenue dans la cavité du kyste. 

Cette theorie ne peut expliquer la présence des cellules épi- 
théliales, qui, d'une facon constante, tapissent la face interne 
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de la paroi du kyste et qui revétent tantat le type adamantin _ 
et tantot le type malpighien. Comment expliquer lorigine de - 
ces cellules par la théorie de Broca, puisque, d’aprés cet auteur, 
la pulpe adamantine a complétement disparu? Méme si nous | 
admettions, comme le font certains auteurs modernes, que la | 
pulpe seule de l’organe adamantin subit une dégénérescence 
kystique, de sorte que l’épithélium interne (eylindrique) ou 
externe (cubique) peuvent persisteret former le revétement bye 
épithélial du kyste, méme dans ce cas nous ne pourrions = | 
nous expliquer ni la présence des cellules du type malpi- 
ghien qui, trés souvent, constituent seules ce revétement 
épithélial, ni celle des cellules étoilées de la pulpe adamantine. 
Ce n’est pas tout ; comme nous l’avons fait ressortir dans le 
chapitre de lhistogénése de la dent, au fur et &4 mesure que _ 
la racine se développe, la couronne, poussée par elle, se porte — vs 
vers la gencive a la facon d'une tige qui s‘éleve. Dés que la 
racine commence a se former, la couronne traverse la oe 


se porte dans lintérieur du gubernaculum 
cellules, du type malpighien, représentent les restes plus ou 

moins atrophiés des cellules de la lame épithéliale et des cor- | 

dons de l’organe adamantin; ces cellules se vacuolisent et a 
forment des cavités en avant de la couronne, lui préparant ainsi _ ; 
le chemin. Ils ensuit que les tumeurs kystiques quicontiennent 
la couronne d'une dent dont la racine s'est développée (kystes 
dentiféres), ne peuvent plus étre constitués par le sac dentaire, 
et par conséquent, la théorie folliculaire de Broca ne peut pas 
leur étre appliquée. Il est également impossible de trouver, | 
dans cette théorie, une explication plausible de histogénése — 
des kystes quise développent a cété d'une dent; quil s’agisse 
des kystes appendiculaires, para- ou juxta-radiculaires, juxta- 
para- ou pré-coronaires, la théorie folliculaire se montre insuf- 
fisante, et l'on est forcé d'admettre que ces tumeurs se déve- 
loppent aux dépens des débris paradentaires, comme nous le 
verrons par la suite. - 
La théorie proposée par Sordoillet (1), qui modifie légerement 


(1) Sonpoittet. — Loc, cit., p. 65-88. 
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celle de Broca, nous, parait plus discutable encore. D’apres cet 
‘auteur, il y aurait un arrét dans l’évolution de la dent au 
moment ou la couronne est déja formée et ov la racine com- 
~ mence son dév eloppement; la couronne peut alors, pour une 
raison quelconque, vester enfermée a lintérieur du maxillaire 
tandis que la racine s‘allonge, mais en dehors du sac qui 
—entoure la couronne, et senfonce dans los périphérique. 
une irritation survienne ce moment et nous verrons, 
dit Sordoillet, la cavité virtuelle ménagée entre le sac folli- 
-culaire etUémail devenir kystique. « Ce qui avait lieu, 
ajoute-t-il, dans un organe plein, comme le débris épithélial, 
_ peut bien survenir dans un organe creux et la transforma- 
tion kystique apparait. » 

Cette explication ne nous semble pas aussi simple que le 
croit Sordoillet ; elle n'est surtout pas conforme aux données 
anatomiques de Pévolution de la dent. 

Elle n'est pas simple, parce quelle suppose la coincidence 
de deux facteurs étiologiques : dune part, l'arrét de lévolu- 
tion de la dent et, d@autre part, une irritation concomitante. 
Sordoilletadmet que ces deux facteurs sontindépendants lun de 
Tautre ; de sorte que la rétention d'une couronne dentaire 
n'est pas suivie obligatoirement du développemnt d'un kyste. 
Il faut pour cela qwune irritation intervienne ; en outre, ce 
nest qu’a litre d’exception qu il admet « que Virritation méca- 
nique seule, créée par les conditions anormales de rétention 
du follicule, peut bien aboutir 4 un épanchement de liquide 
dans son intérieur ». 

Mais l objection la plus importante, contre cette théorie, est 
tirée de lhistogéneése de la dent. 

Une dent n’avance que grace a la poussée de la racine; 
celle-ci, dit Malassez, « grandit de bas en haut a la facon 
d'une tige, et non pas de haut en bas, a la facon d'une racine 
qui s enfonce; il se trouve que la couronne est poussée au 
dehors par la racine grandissante, quelle quitte la cavité 
folliculaire , passe dans le gubernaculum élargi et la pénetre 
dans une série de cavités qui se forment en avant delle aux 
dépens des débris épithéliaux gubernaculaires, qui proli- 
férent, se différencient et se disposent en cavités. Et, au fur 
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et a mesure qu'elle avance, elle pénetre dans des cavités nou- 
velles. » 

Comment concilier ce fait anatomique avec la théorie de 
Sordoillet « dune couronne restée sur place pendant que la 
racine senfonce dans los périphérique » ? De deux choses 
lune : ou bien il y a arrét de l'évolution de la dent a la période 
coronaire, ef en ce cas, la racine ne se forme pas; ou bien ia 
racine se développe et alors il n'y a pas arrét de l’évolution. 
Dans ce dernier cas, le sac folliculaire n’entoure plus la cou- 
ronne, celle-ci ayant pénétré, parle mécanisme déjadécrit, dans 
les cavités formées par la vacuolisation de lépithélium gu- 
bernaculaire. Un kyste développé en ce moment ne pourra 
Pétre qu’aux dépens des débris épithéliaux gubernacu- 
laires. 

Il est vrai qu’a la fin de la période coronaire, quand la for- 
mation de la couronne s’estaccomplie, et avant que commence 
le développement de la racine, toutes les conditions anato- 
miques nécessaires pour la formation d'un kyste coro-dentaire, 
développé aux dépens d'un organe adamantin vrai et en évo- 
lution, se trouvent au complet. Nous voyons en effet, en ce 
moment, autour de la couronne, les restes de l’organe adaman 
tin et par-dessus ceux-ci, le sac dentaire qui s’insere sur le 
pourtour de la couronne. Mais méme dans ce cas, la théorie 
de Sordoillet ne nous parait pas fournir la meilleure explica- 
tion, Il nous semble bien plus simple et plus conforme aux — 
données anatomiques, d’admettre, avec Malassez, qu’a la suite 
dune irritation, lorgane adamantin, ouce quil en reste, 
donne naissance a une néoformation qui subit une dégénéres- : 
cence kystique ; ilen résulte, d'une part, la formation d’unkyste 
tapissé d’épithélium et contenant dans sa cavité une couronne 
dentaire et, d’autre part, labsence de développement de la 
racine a la suite de la dystrophie de lorgane adamantin qui 
ne peut plus former l’'anneau épithélial, organe indispensable 
au développement de la racine. La conséquence naturelle et 
obligatoire de ce fait est 'arrét de la progression de la cou- 
ronne, car cette progression est due, comme nous y avons 
insisté, a la poussée progressive exercée sur la couronne 
par la racine qui se développe. . 
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Il va de soi que la théorie de Sordoillet ne peut pas éclairer 
la pathogénie des kystes contenant une couronne dont la 
racine nest pas développée, les seuls vraiment folliculaires ; 
a plus forte raison n’est-elle pas applicable aux kystes con- 
tenant une dent dont la racine est développée ou lorsque la 
dent est incluse dans la paroi du kyste ; dans ce cas, ainsi que 
nous le verrons, il s’agit indiscutablement de kystes para- 
dentaires, d origine gubernaculaire. Il nous semble que les 
cas viseés par Sordoillet appartiennent a cette derniére caté- 
gorie ; cet auteur cite celui de E. Nélaton (1), de Tellier (2), 
de Tomes (3), de Syme (4), ete. Or, dans le cas de Nélaton, 
il s'agissait d'un kyste du maxillaire supérieur, dans la pa- 
roi duquel on trouvait incluse la couronne d'une canine, 
completement développée ; ajoutons que cette couronne était 
comprise dans une cavité spéciale, séparée de la grande cavité 
du kyste, et que cette derniére était remplie d'une substance 
granuleuse formée par des cellules épithéliales polyé- 
driques ; enfin, dans l’épaisseur de la paroi, on voyait par- 
tir de la gencive un cordon qu’Eugene Nélaton interpréte 
comme étant le gubernaculum dentis. Le cas de Tellier a 
trait a un kyste du maxillaire supérieur droit, chez une femme 
de 35 ans, et contenant une dent de sagesse completement dé- 
veloppée. La paroi était tapissée intérieurement par une triple 
couche épitheéliale : une profonde d’épithélium cubique, une 
moyenne de cellules polymorphes et enfin une superficielle 
constituée par des cellules aplaties. Il en est de méme des 
autres observations dont nous ne croyons pas nécessaire de 
continuer l'analyse. Nous nous bornerons a citer a l'appui, les 
eas d’Albarran (5), Remy-Duret (6), Giraldes (7), Haasler (8), 


wor 
(4) NELaton. — Soc. Anat., 1856, p. 489. 
(2) J. Tetuer. — Lyon médical, juillet 19035, et Th.de Gauthier. 


(3) Tomes. — Dental Surgery, p. 204. a ini 
— Transact. of Odont. Soc., 1863, p. 365. , 

(4) Syme. — Edimburg Med. et Surg. Journ., 1838. ‘pA 

(5) ALBARRAN, — Soc. anat., 1887, p. 497. byt 


(6) Remy-Duret. — Soc, Anat., 1873, p. 401. — /d., 1874, p. 685. 


(7) Ginatpes. — Lecons cliniques sur les maladies chirurgicales des 
enfants, 1869, p. 258. 
(8) Haaser. — Arch, f. klinisch, Chir., 1896, vol. LI, p. 770. j 
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Baum (4), Broca et Dupont (2), ete. Les faits mentionnés 7. 
plus haut démontrent tres nettement les raisons pour les- 
quelles nous ne croyons pas pouvoir admettre Vopinionde 
Sordoillet. 
De la discusion qui précéde, il résulte trés nettement, a 
notre avis, que seule la théorie de Malassez, qui place le | 


point de départ de ces tumeurs dans |'épithélium adamantin, _ 


nous offre une solution complete du probleme qui nous occupe. re 3 
D’apres cette conception, un organe adamantin vrai peut, a 
la suite d'une irritation, mécanique ou infectieuse, subir une 
perturbation dans son évolution. Ses cellules se divisent et se 
multiplient d'une facon anarchique et désordonnée, se om 
groupent irréguli¢rement et forment des cordons, des ilots et | 
des amas entourés et séparés les uns des autres par des bandes . 


de tissu conjonctif. Si le développement s’arréte la, nous) 
avons la structure d’un adamantinome solide, ou kystique = 
sil est atteint par la suite de dégénérescence kystique 
simple. 
Mais les bourgeons adamantins peuvent réagir, comme I'or- 
gane dont ils procedent et dont ils possedent les propriétés, — 
sur le tissu conjonctif environnant, d’o formation de follicu- 
les dentaires plus ou moins réguligrement construits 
partant, production de masses d’émail, divoireet méme de > 
cément. Suivant les dispositions des amas cellulaires dont ces 
masses dérivent, tantot elles serontdésordonnées, irréguliéres— 7 
et amorphes, tantot, au contraire, ellessuivrontplusou moins 


4 
fidelement, dans leur développement et leur achitecture, le a 


plan d'une dent normale. Ainsi se trouve expliquée dune 
facon tres simple 'histogénese des adamantinomes solides 
ou kystiques dentifiés et contenant soit des amas irréguliers 
et amorphes, soit des dents en nombre plus ou moins consi- _ 
dérable et dont la forme rappelle plus ou moins celle oe a8 
dent bien constituée. 

Supposons enfin que ce processus frappe un organe ada- | 


mantin au moment ou la calotte coronaire est presque formée — 


(14) Baum. — in Heath, — Diseases of the jaw., i872, p. 163. ~ 
(2) Broca et Dupont. — Rev. des Maladies de Uenfance, 1906,p.529, 


=. 
rT 
oy 
‘ 


POL CORYLLOS. 


et avant que la racine commence a se développer. Que se 
passe-t-il? L’organe adamantin proliférera et donnera nais- 
sance ou bien & une tumeur solide renfermant la couronne, 
ou bien, si les cellules subissent une dégénérescence liquide, 
a une tumeur kystique renfermant danssa cavité la couronne 
restée incluse & cause méme de la perturbation survenue dans 
Vévolution de Vorgane adamantin, comme nous 
déja suffisamment démontré. 

Voici quelques cas a l’'appui de cette théorie; ils présentent 
tous, les deux caractéres essentiels des adamantinomes déve- 
loppés aux dépens d'un organeadamantin vrai et en évolution: 
absence de la dent correspondante et structure reproduisant — 


celle de lorgane dont ils dérivent. | or 
4° ADAMANTINOME SIMPLE. 5 
Observation de Wieman (1). 


Femme k..., dgée de 36 ans. 

Il ya 9 ans, la malade remarqua au maxillaire inférieur droit, 
a la place de la premiére molaire, wwe tumeur de la grosseur dun 
pois. Cette tumeur s'acerut lentement et, dans l'année, le médecin 
de Vendroit fit une incision par laquelle s'‘écoula du liquide, mais 
pas de pus. Les deux molaires avaient élé enlevées dés le début 
de la maladie. 

Deux ans aprés, la deuxiéme incisive s’ébranla et un dentiste 
Venleva. 

On dut bientot enlever aussi la premiére incisive et la canine. 

A cette opération se joignit une excision et un curelage de la 
tumeur toujours croissante. 

Depuis deux ans seulement, la malade souffre en fermant la 
bouche. 

Une opération Jui fut conseillée dans les cliniques de lhopital 
de lendroit, mais sans qu’on puisse la décider. 

Depuis six mois environ, la tumeur laisse écouler du pus, les 
douleurs sont devenues plus fortes et la malade se décide a se 
laisser soigner. 

Alexamen, un gonflement du maxillaire inférieur droit, s’éten- 
dant des incisives jusqu’a la branche montante. 

(1) Inaug. Dissert. Berlin, février 1895 (in th. Lucien Léard. Contri- 
but. & l'étude de l’épithél. adamantin, Lyon, 1900 p. 15). tras 
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Opération. — Incision de la peau sur toute Ja longueur du bord — a 
inférieur des machoires et résection du maxillaire inférieur depuis ‘4 


la branche montante jusqu’a l'incisive gauche. On place aussitot ey 
une piece de prothése qui est altachée avec des fils 4 la canine a 
gauche et aux deux prémolaires. i 
On nourrit la malade les jours suivants avee des gorgées de * 
liquide introduites la cuillére. 
L’état général est bon. 
Le 10° jour aprés lopération, les bords de la plaice n’étant 
pas encore solidement réunis, sont recouverts d’un emplatre =, 
agglutinatif et les tampons sont retirés de la bouche. 3 
A Vexamen macroscopique, la tumeur mesure 8 cenlimétres de “= 
hauteur, 5 centimétres de longueur et 3 centimetres et demi de a 
largeur. 
Le bord supérieur en est tant soit peu mou. La fluctuation et la j ‘ 
erépitation parcheminée ne sont pas perceptibles. La tumeur est — . 
recouverte, & sa face externe et Asa face interne, de lamelles ae 
osseuses extrémement ténues. 
Elle se laisse sectionner facilement, et le couteau passe & travers a 
un gros kyste 4 parois lisses, s’etendant parallélement au grand a 
axe de los. En outre, on note dans les parois un certain nombre 5 
de petits kystes. = 
En vue de l’examen microscopique, des morceaux de cette 
{umeur sont dureis 4 Valcool, inclus dans la celloidine, et colorés 
a Péosine hématoxylique. 
Déja, avee le faible grossissement, on voit inclus, dans un— xo 
stroma conjonctif filamenteux, des grosses masses de cellules diffé- “yg 
rentes par leur grandeur et par leur aspect. Tantot elles affectentla ia 
forme de cylindres, de cordons, tantot elles sont arrondies ou ova- ee 
laires, tantot, enfin, elles prennent des formes particuliéres. ~ 
A coté de ces masses solides, on en voil d’autres sensiblement Mae. 
plus grosses, présentant & leur intérieur des cavilés de grandeur “es 
différente. Parfois, il n’existe qu'une cavilé, dautres fois, il en 
existe plusieurs dans le méme amas de cellules. Ces cavilés sont 
remplies dune masse gélatineuse. 
Une observation plus exacte, avec un plus fort grossissement, = ae 
donne ce qui suit. Les cordons solides de cellules nous présentent a : a 
une paroi de cellules cylindriques trés nettes. Leurs noyaux sont 
fortement colorés et placés 4 la partie profonde de la cellule. - 


Dans les plus gros tas de cellules, l’assise cylindrique est presque 
réguliére. 


Plus vers le centre, on voil des cellules polygonales ou rondes << 4 
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qui méme, au milieu de cet amas, prennent une forme ¢toilée 
avec des prolongements longs et nets. Ces prolongements forment 
avec ceux des cellules étoilées voisines un réseau délicat. 

Ces amas cellulaires affectent done la plus grande analogie 
avec lorgane de l’émail. Cette ressemblance est encore augmentée 
par la transformation colloide des cellules étoilées. 

En effet, dans les gros amas cellulaires, on trouve &la place des 
cellules étoilées des cellules pales, faiblement colorées, dont les 
noyaux et les membranes sont difliciles & reconnaitre. Dansles amas 
les plus volumineux, ces cellules pAles disparaissent et sont rem- 
placées par des cavilés plus ou moins spacieuses dont la limite 
n’est pas nettle. A Vintérieur de la plupart de ces cavités, on trouve 
des masses granulées coagulées par l'aleool, auprés de cellules et 
de noyaux. 

Le plus grand nombre de ces alvéoles dégénérés présente encore 
auprés de la couche de cellules cylindriques quelques stries de cel- 
lules assez bien conservées et de forme polygonale. Il est rare qu’on 
puisse retrouver prés des bords, des cellules rappelant la forme 

* cubique. 


Catherine R...,9 ans, bien portante jusqu’é l’agede 4ans. Depuis 
cing ans, la joue droite, dans la région du maxillaire inférieur, a 
enflé. Graduellement le gonflement augmenta, s’étendit peu a peu 
et prit une consistance dure. A aucun moment l’enfant n’a ressenti 
de douleur. 

il y a un an, laccroissement devint plus rapide sans apporter 
cependant aucun trouble dans l'état général. 

Depuis six mois environ, la malade ne peut plus fermer la bouche, 
Pas de douleurs. 

Etat actuel. — La moitié du visage est oceupée par une volumi- 
neuse tumeur qui appartient au maxillaire droit. Cette tumeur 
s’étend depuis la mastoide et le rebord de Yorbite jusqu’au niveau 
de la troisiéme céte. La forme et la grandeur se rapprochent des 
dimensions d'une téte d’enfant. 

La peau est trés tendue, mais mobile sur la tumeur et parsemee 
dun réseau veineux, bleu et brillant. Sur la partie inféro-posté- 
rieure de Ja tumeur, il est facile de sentir une glande grosse 


(1) Attcaven. — Beilrige sur klinische Chirurgie, Tubingen, 1886. 
p. £40. Elle est intitulée: Fibrome papillaire central enkysté avec struc 


ture épithéliale (in Thése Léard, p. 87). 
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comme une féve. La bouche reste enlr’ouvertle et ses commissures 
sont déviées, La commissure labiale droite se trouve juste au- 
dessous de laile du nez du coté droit. La tumeur a une con- 
sistance rénitente, elle bombe de nouveau aprés qu'on a cessé 
de la déprimer, et donne d’une maniére trés perceptible la crépi- 
talion parcheminée. Elle n’est pas fluctuante. 

Elle remplit presque toute la cavité buccale, si bien quil ne reste 
quun petit espace pour la langue. 

La tumeur fut enlevée par la désarticulation du maxillaire in- 
férieur droit. 

A lexamen, la tumeur est volumineuse, unie, grosse comme une 
tele enfant. Sa face externe est entourée dune coque osseuse, 
minee, présentant la crépitation parcheminée. 

Ala partie antérieure de la tumeur et fixées peu solidement dans 
leurs alvéoles, on peut voir une molaire, une canine et deux inci- 
sives. A ce niveau on peut encore reconnaitre comme un reste Jes 
avéoles et du rebord gingival. 

Plus loin, en arriére, il n'est rien resté de tout cela. 

Ce qui est remarquable, c’est que la tumeur est attachée par un 
pédicule court et fort a Vendroit oitles molaires devaient ¢tre im- 
plantces, tandis que toute sa surface extérieure est libre ou du 
moins n’est pas rattachée a Vos. 

A la coupe, la tumeur présente un tissu ferme, sec, raide, uni- 
forme, qui déja, au point de vue macroscopique, montre une lobu- 
lation extraordinaire. 

A examen histologique, la tumeur est formée d'un tissu fibreux, 
pauvre en noyaux, avec «le rares vaisseaux. Dans son ensemble, 
elle représente assez bien un fibrome papillaire. 

Une recherche plus approfondie aprés imprégnation préalable 
de la tumeur dans de la celloidine démontre la nature épi- 
théliale du néoplasme. On trouve ci et la, mais principalement 
dans le centre de la tumeur, des invaginations en forme de cryptes. 
La couche la plus profonde consistait en cellules hautes et cylin- 
driques, les couches superficielles avaient plutot le caractére d'un 
épithélium a cellules aplaties. 

Malheureusement, la tumeur, laissée longtemys dans l’alcool, 
ne valait plus la peine d’étre utilisée pour une recherche plus ap- 
profondie. 


Nous croyons, pour les raisons déja exposées, qu'il faut con- 
sidérer cette tumeur comme développée aux dépens des or- 
ganes adamantins des dents qui manquaient et a la place qu’au- 
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raient dd occuper celles-ci, et non pas aux dépens des debris 
paradentaires, comme l'admet Galippe (41). 

Nous ne nous expliquons pas, dailleurs, pourquoi cet au- 
teur la range parmi les kystes corono-dentaires. 

Les observations V de Léard (2) (empruntées également a la 
thése de Viemann), celle de Tapie, observation (3) Il de 
Kriise (4), se rapportent a des cas a peu pres identiques a celui 
de Wiemann. 

Celle de Tapie est particulierement démonstrative. En résu- 
mantl’examen histologique, cet auteur dit : « Grands ou petits, 
réguliers ou irréguliers, tous ces innombrablee organes ada- 
mantins ont une structure sensiblement analogue et repro- 
duisent a peu pres fidélement J’aspect normal de lorgane de 
lémail: 1° couche cylindrique périphérique ; 2° cellules étoi- 
lées avec prolongement au centre. En outre, on rencontre fré- 
quement, dans les coupes, lépithélium adamantin déprimé 
par une papille conjonctive. Cet aspect rappelle un des stades 
de la formation de la dent normale; mais tout s‘arréte la et 
nulle part nous n’avons rencontré des traces de tissus den- 
taires adultes, d’émail ou de tubes dentina’res. » 

2° Adamantinomes dentifiés. 

a) Contenant des tissus dentaires amorphes. 

Des observations typiques de cette variété d’adamantinomes 
se rapportant Adescas ot l'absence de la dent correspondante 
était formellement signalée, sont tres rares. Dans ceux de 
Chibret, de Nové-Josserand et Bérard, etc.., il s’agit manifes- 
tement de tumeurs développées aux dépens de débris para- 
dentaires. 

Le cas publié par Bernay (5) parait appartenir a la variéteé 
qui nous intéresse. Il s’agissait dun kyste multiloculaire ot 
l'on voyait des amas épithéliaux entourés d'une rangée de cel- 


(1) Gaupre. — Loc. cit., p. 232. 

(2) Leann. — Loc. cit. 

(3) Tarre. — Archives médicales, 15 juillet 1895. 

(4) Knuse. — Arch. f. path. Anat. Méd. Physiol., 1891, cxiv p. |. 

(5) Beanay's. — New York Medic. Record, 1885, et in Galippe. loc. 
cit., p. 149. 
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lules cylindriques, au niveau desquelles il se trouvait, par 
places, une couche finement striée par des rayons partant 
de ces cellules cylindriques et qui parut a l'auteur étre de 
lémail sécrété par elles. 

Il nous parait intéressant de rapprocher de ce cas la remar- 
quable observation de Panas, qui a suscité une tres intéres- 
sante discussion a la Société de chirurgie (1876) entre Panas, 
Magitot et Forget. y 


(Odontome odontoplastique fibreux avec grains dentinaires épar- 
pillés, ayant pris naissance aux dépens de la seconde grosse molaire 
gauche, en voie de développement. ) 

Mlie T..., A4gée de 17 ans, s’est présentée & nous, en juin 1875, 
pour une tumeur du maxillaire inférieur qu'elle portait sur je coté 
gauche de la face depuis Age de 7 ans. 

Cette tumeur, d’abord petite, a suivi une marche progressive, 
tres lente audébut. Dans les deux derniéres années, l’accroissement 
de la tumeur s'est trouvé accéléré dune facon effrayante, au 
point que la malade ne peut plus ouvrir la bouche et qu’on est 
foreé de la nourrir ? ‘a cuiller. 

La tumeur, du volume d'une grosse orange, occupe de bas en 
haut le maxillaire inférieur avec lequel elle fait corps, la totalité 
de la joue et la moitié inférieure de la région temporale. Elle passe 
au-dessous de arcade zygomatique qui se trouve fortement déjetée 
en dehors par Ja masse morbide. 

La tumeur, d'une consistance dure, rappelant celle d'un os ou 
dun cartilage, offre une surface lisse, bien que légerement bosselée. 
Nulle part on ne percoit 4 la pression du bruit de craquement ana- 
logue & celui du parchemin. 

La base de la tumeur se confond intimement avec le bord alvéo- 
laire et la branche montante du maxillaire. On dirait que l’os s'est 
évasé en cupule pour recevoir la masse morbide. 

Le bord basilaire et toute la portion du corps comprise entre ce 
bord et les alvéoles sont augmentés de volume, au point que 
l'épaisseur de los se trouve triplée. 

La malade n’a jamais ressenti de douleurs spontanées. La pres- 
sion, exercée avec force sur la tumeur, n’en provoque pas davan- 
tage. 


Les ganglions sous-maxillaires sont sains; seulement la malade 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVIII, N° 4, 1912, 24 aoe : 
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nous dil qu’é quatre reprises différentes, ceux-ci se sont engorgés 
pour quelque temps. Cet engorgement avait coincidé chaque fois 
avec un agcroissement notable de la masse morbide. 

La malade, réglée & 14 ans, jouit dune excellente santé. 

La dentition s’est faite normalement et la jeune fille posséde des 
dents remarquablement belles, sauf Vendroit ou siege la tumeur, 
La, toutes les molaires, 4 l'exception de la premiere petite molaire, 
gauche, sont absentes. La malade nous dit que, 3 ans auparavant, 
elle se fit extraire laseconde petite molaire, qui était cariée ; quant 
aux grosses molaires, elles n’y avaient jamais poussé, 

En tenant compte de lensemble des signes qui précédent et de 
lage de la malade (elle était Agée de 7 ans Jorsque la tumeur s'est 
montrée), nous portames le diagnostic d’odontome fibreux, déve- 
loppé aux dépens de l'une des grosses molaires inférieures, et nous 
résoliimes d’en faire ablation en réséquant la portion correspon- 
dante du maxillaire inférieur. 

Voici maintenant la description de la piéce anatomique; elle se 
trouve essentiellement composée de deux lobes, dont l’inférieur, 
beaucoup plus gros, appartient au corps et 4 la branche montante 
du maxillaire inférieur, tandis que le supérieur, plus petit et de 
forme conique, tient la place de ’apophyse coronoide, qui est entié- 
rement dégénérée. On voit que le maxillaire, partout trés épaissi, 
bosselé et trés irrégulier le long de son bord libre, représente une 
espece de coquetier qui sert & loger la tumeur. Prés du condyle, 
on apercoit une excavation profonde, creusée par le néoplasme, 
et qui réduil cette partie de l’os, y compris le condyle lui-méme, 
ii une cogque mince et transparente. 

La tumeur, de consistance fibreuse, rappelle par son aspect gris 
blanchatre et par sa densité, qui fait crier le tissu sous Je scalpel, 
Jes fibromes utérins. Nulle part on ne rencontre Asa surface des 
plaques osseuses disséminées. Quant 4 la base large de la tumeur. 
elle se confond intimement avec le maxillaire qui lui a donné 
naissance, et qui se continue insensiblement avec elle. La surface 
de section, 4 l’endroit ot: Vos a été scié, ne contient aucune trace 
de néoplasme; seulement le tissu osseux est compact et comme 
éburné. 

Il est & remarquer que la branche montante conserve |’obliquité 
qui caractérise la machoire d’enfant, preuve que le travail ostéo- 
génique en vertu duquel se développe l’angle du maxillaire semble 
avoir ¢prouvé ici un temps d’arrét. 

Comme Yexamen de la tumeur offrait un grand intérét au point 
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de vue de la détermination de l’origine dentaire du néoplasme, nous 
avons prié notre collégue, M. Magitot, dont chacun connait la com- 
pétence en pareille matiére, de vouloir bien se charger en notre 
présence de létude histologique de la tumeur. 

M. Magitot a bien voulu nous remettre & ce propos une petite note 
que nous allons relater intégralement. Voici en quels termes il rend 
compte du résultat de son examen : 

« Une coupe verticale de la tumeur, pratiquée & la scie dans le _ 
sens anléro-postérieur, parlage la masse en deux parties & peu pres” 
égales, et permet d’en apprécier la composition anatomique. 

« Cette coupe découvre, en avant et au voisinage de la surface de 
section, l’existence d’une grosse molaire parfaitement réguliére et 
normale, incluse dans une ecavilé tapissée d’une membrane (son _ 
follicule) et située au sein du lissu déja altéré. 7 

« Au dela de cette dent, il est impossible de retrouver la trace — 
d'aucune autre. Il ne saurail étre question, bien entendu, de ren- ie 
contrer le vestige de la dent de sagesse, dont le follicule ne s’est— 
point dentifié & ’époque du début de la production morbide. Mais — 
il n’en saurait étre de méme de la seconde molaire dont le follicule,— 
normalement visible dés la premiére année, a du étre le siége pri- 
mitif de la douleur. 

« La composition de la masse morbide le prouve d’ailleurs sura-— 
bondamment. En effet, le maxillaire inférieur est envahi, pénétré 
dans toutes-ses parties (sauf une mince Jamelle inférieure) par | 
un tissu blane jaunitre. Mais, sur un grand nombre de points dé-_ 
gagés par la coupe, on remarque des noyaux durs et briflants, d'un — 7 
volume variant dune téte d’épingle 4 un pois, fort irréguliers et — 
d'une consistance évidemment supérieure 4 celle du tissu osseux. 

« L’examen microscopique de ces noyaux permet de constater : 
quilssont composés de dentine reconnaissable 4 quelques faisceaux 
de canalicules et 4 ces amas de corps sphériques et fortement ré- — 
fringents qu’on a décrits sous le nom de globes de dentine. Ce tissu 7 
est toutefois manifestement anormal. Les canicules sont fort irré- 
guliers; la substance fondamentale est granuleuse et la présence — 
des globules s’ajoute pour établir le fait de perturbation de nutrition: - 
éprouvé Divoire. On n’apercoit aucune trace d’émail. 

« Ges noyaux durs sont éparpillés dans la tumeur, dont la partie 
essentielle est formée de tissu fibreux pur, libres lamineuses tres __ 
serrées, sans noyaux ni corps fusiformes, matiére amorphe rare 
d’oti la consistance extréme du tissu. 

« Des renseignements précédents, i] est permis de conclure, que 
la tumeur a pris naissance dans le follicule de la seconde molaire, | 
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permanente, laquelle, vers lage de 7 ans, époque du début de la — 
maladie, était ala période de formation du chapeau de dentine, c’est- 
a-dire a la période odontoplastique. 
«On peut, dés lors, la désigner sous le nom de odontome odon- 
toplastique bulbaire, avec la transformation fibreuse et grains den- 
tinaires éparpillés. » 


Tl est manifeste que cette tumeur s'est développée a la 
place de deux dents, deuxieme molaire et dent de sagesse, 
dont la premiére s'est incompletement développée, tandis 
que, de la deuxiéme, on ne trouve nulle trace. Magitot sou- 

- tient que le bulbe conjonctif de la deuxieme molaire a donné 

 Maissance a cette tumeur, aprés avoir subi une sorte d’écla- 
 tement. 

- Panas, sans nier cette pathogénie, fait remarquer que le 
follieule de la dent de sagesse n'était point développé et 

quwilest tres probable qu'il ait servi en totalité la production 
ja tumeur. 

Avant dessayer d’apporter une solution a cette ques- 
tion il faut savoir si dans ce cas il s'agit d'un adamanti- 
nome? Comme nous lavons fait remarquer dans le chapitre 
précédent, cette observation constitue, a notre avis, le plus 
— grand argument en faveur de la théorie de Broca. Elle confir- 
merait aussi la conception de Leriche et Cotte. En effet, con- 
trairement a la presque totalité des tumeurs similaires, la 
—tumeur de Panas est formée uniquement de tissu conjonctif. 
- On n’y irouve que du tissu fibreux et de la dentine, et nulle 
part de cellules épithéliales ou de l'émail. 

Cependant, il faut considérer que examen histologique de 
cette piece remonte a 1876 et qu'il a été fait par Magitot. A 
cette époque, on ne connaissait pas les débris épithéliaux, et, 
partant, nous ne pourrions pas affirmer que lexistence de 
ces débris, sil y en avait, n’ait pas pu échapper a Magitot. 
D'autre part, nous savons quel attachement l’inventeur de la 
théorie périostique professait pour lorigine conjonctive des 
odontomes, qui était a cette époque universellement admise 
grace aux travaux de Forget et de Broca. 

Nous croyons, pour ces raisons, qu’on serait pour le moins 
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en droit de réclamer un supplément d’enquéte, car, accepter — 
sans conteste les résultats de examen de Magitot, serait — 
renverser completement les théories actuellement en cours — 
sur le réle de l'organe adamantin dans le développement de — 
livoire. 

Il s'est produit dans ce cas un phénoméne analogue a celui 
qu'on a noté sur les dents des rongeurs : ces dents sont pour-— 
vues, durant leur développement, d'un organe adamantin com- 
plet, et pourtant, a l'état adulte, elles ne présententd émail que 
sur une face seulement; il en est de méme chez certains 
animaux dont les dents, a l’état adulte, sont completement hi 
dépourvues d’émail et qui possedent partout durant leur déve- 
loppement un organe adamantin complet. 

Nous croyons done pouvoir conclure qu’ils’agit, dans l'obser- 
vation de Panas, d'un adamantinome dentifié contenant des | 
tissus dentaires (dentine) a l'état amorphe et développé aux | 
dépens du germe de la dent de sagesse et en partie peut-étre 
de celui de la deuxieme molaire. 

A Tappui de cette opinion, nous citerons lobservation 
de Forget, dans laquelle il s’agitd’un cas analogue, maisdont 
organisation a atteint un degré plus avancé. Il ne s’agit plus 


de grains de dentine, mais d’une masse solide composée de- 
dentine, d’émail et méme de cément. 

Cas de Forget (1). 7 
Homme de 20 ans. Tuméfaction du maxillaire inférieur gauche, — 
allant de Ja premiére prémolaire 4 la branche montante, ayant =| 


débuté vers lage de 5 ans, & la suite de douleurs; 4 l'Age de 7 ans, — 
les deux prémolaires ayant été enlevées pour soulager ces douleurs, 
une petite tumeur, du volume dune noisette, trés dure, vint faire 
saillie & leur place. La tuméfaction augmenta peu a peu. Dans les 
derniéres années, des fluxions surviennent de temps a autre ; Van-— 
née précédente, une plus violente est suivie d'un abcés qui s‘ouvre 
i la joue et laisse des fistules. Des molaires, la premiére prémo- — : 
laire est seule sortie, la deuxiéme ct les grosses molaires n'ont pas 
paru, alors quwelles existent toutes du cdté opposé. at 
Résection de la branche horizontale. Elle présente une pene 


Forcer. — Des anomalies dentaires, 1889, p. 5, 


in Galippe, doc. 
cit., p. 254, 
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cavilé osseuse, ouverte en haut, du coté de la gencive dans laquelle 
se voit une masse de la forme et du volume d’un gros ceuf, a sur- 
face irréguliére, mamelonnée, séparée du maxillaire par une mem- 
brane assez épaisse de tissu fibro-cellulaire. Au-dessous et en avant 
de cette masse, on trouve la premiére grosse mollaire implantée 
dans le maxillaire, la couronne dirigée ducoté de la tumeur. Puis, 
plus en avant, et en haut, dans le maxillaire, au-dessous de la 
premiére molaire, on rencontre la deuxiéme prémolaire restée 
incluse comme la premiére grosse molaire. Mais on ne retrouve 
pas les deux derniéres grosses molaires 4 la place desquelles se 
_ trouve la tumeur. 
Celle-ci est constituée par de la dentine, au milieu de laquelle on 
trouve des espaces irréguliers, des canaux remplis de tissu gri- 
 sitre, dot partent les canalicules dentinaires et qu'on peut con- 
_ sidérer comme des cavilés pulpaires. La surface de la tumeur 
est recouverte, a sa partie supérieure, d’une couche d’émail, et 
— asa partie inférieure, d’une couche de cément. L’émail et le eément 
- pénétrent, plus ou moins profondément, dans les interstices des 
saillies de la surface. 


En commentant cette observation, Galippe dit: 

« Cette tumeur peut étre considérée comme provenant de 
fusion et de !hypertrophie des germes des deux dernieres 
_ grosses molaires. On peut supposer également que c’est sa 
_ présence quia empéché la deuxieme prémolaire et la premiére 
7 grosse molaire, de faire leur éruption. » 

Le cas d’AnnanDaALe (1) doit étre rapproché du précédent. 

« Dans ce cas, il n'y a pas de dents sorties aumacxillaire 
 inférieur gauche; chez une jeune fille de 17 ans, était surve- 
nue, depuis 9 mois, une tumeur qui avait atteintle volume d'un 
_ wufde poule et avait donné lieu a un abces. Elle était dure, 

— bosselée et constituée par une masse recouverte en partie 
@émail et plus profondément par du tissu osseua. » 
b) Adamantinomes contenant plusieurs dents plus ou 
moins bien constitueées. 
Entre les adamantinomes dentifies contenant des tissus den- 
taires amorphes et ceux qui renferment des dents plus ou 


(1) AnnanDALE.—Edimbourg Med. Journal, (875. p. 599 et it 


1 Galippe. 
loc. cil., p. 243. 
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moins bien constituées (les uns comme les autres développés | 
aux dépens d'un ou de plusieurs organes adamantins en évo- 
lution), il y a des formes intermédiaires, dans lesquelles nous © 
trouvons, a coté des masses amorphes, des rudiments de dents. 

Ainsi, dans le cas de Coleman (1), nous trouvons, a la place | 
des canines prémolaires et de la premiére grosse molaire, 


28 corpuscules dentaires et une masse irréguliére de tissu _ 


dentaire. 


Femme de 27 ans, chez qui les canines, prémolaires et premiére 


grosse molaire supérieurés droites manquaient. A leur place était 


une tumeur qui était apparue a ldge de 12 ans et contenait a son 
intérieur 28 corpuscules dentaires ; 9 étaient uniques, bien isolés, 
el chacun deux présentait une couronne de forme conique, recou-— 
verte d’émail ; 6 avaient plusieurs pointes, l'une d’elles en avait 13. 
Il y avait en plus, une masse irréguliére de tissu dentaire. 


Nous partageons l’avis de Galippe qui dit a propos de ce — 
cas : 

« On peut supposer que dans ce cas, a la place des follicu- | 
les normaux des dents manquantes susdites, il s'est produit 
d'une part, une hypergénése d’organes adamantins et de bul- — 
bes dentaires, isolés, accolés ou fusionnés, ayant donné lieu a_ 
des follicules dentaires et a des dents plus ou moins anorma- ; 
les, et d’autre part, & un amas adamantin informe, s’accompa- 
gnant de formation dentinaire, également informe. » 


Dans le cas d’Ollier (2), i] s'agit tumeur du maxillaire supé- 
rieur, développée chez un enfant de 10 ans et occupant la_ 
région sous-orbitaire ; la canine correspondante manquait. Cette 
tumeur était constituée par une coque osseuse, remplie d’une masse 
molle, couleur lie de vin, au milieu de laquelle se trouvaient plusieurs | 
rudiments de dents. La cavité osseuse fut soigneusement curettée | 
et nettoyée et Penfant guérit parfaitement; mais, et cest 1a le 
point intéressant, Ollier revit son opéré 415 ans plus tard, la— 
tumeur ne s'était pas reproduite; il existait toutefois, le long dela 


(1) Coveman.—Transact. ofthe Odont. Soc., Dec. 1862.in Galippe, loc. q 
cit., p. 243. 

(2) OrtieEn. —Casrapporté par Nové-Josserand et Bérard, Revue de 
chir,, 1894, p. 477, et Galippe, doc. cit., p. 244. 
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cicatrice, une série de petites dents rudimentaires qui s’ 
développées et quil fallut enlever. 
Mais exemple le plus démonstratif de cette variété d’adamanti- 
~nomes est celui d’Hildebrand. Il s’agit dans ce cas d'un enfant de 
ans dont la joue gauche se mit gonfler et s’abeéda au bout 
dun an ect demi. L’abcés fut ouvert et un stylet introduit dans 
la plaie rencontra un corps dur; c’était une dent incluse. Cet enfant 
ne possédait pas toutes les dents qwil aurait dit avoir a@ son age, et, 
~parmi celles qui étaient sorties, il en avail qui n’étaient pas a leur 
place: elles étaient déviées ou mal formées. Les deux maxillaires 
étant trés augmentés de volume, on supposa qu’ils devaient conte- 
nir un cerlain nombre d’autres dents incluses. En effet, par une 
série d’opérations successives, on en retira le nombre énorme de 
150 4 200. Elles se trouvaient 4 des degré divers de développement, 
les unes de forme a peu prés normale, les autres, plus ou moins 
rréguliéres. y en avait qui étaient accolées entre elles, réunies 
par le cément, mais bien distinctes; d’autres, au contraire, qui 
étaient comme fusionnées et avaientun revétement d’émail commun. 
enfant guérit, mais un an aprés il revenait les maxillaires 
tuméfiés 4 nouveau et contenant encore un assez grand nombre de 
dents, plus ou moins anormales, plus ou moins développées, qui 


y étaient 


s étaient évidemment formées depuis la premié¢re opération. On 
trouva, entre autres, des follicules dentaires peu avancés, contenant 
un organe adamantin et un bulbe dentaire coiffé dun mince cha- 
peau de dentine, recouvert d’émail. Il y avait enfin des masses et 


des trainées épithéliales, ne présentant pas d’émail et ressem- 
blant, dit tauteur, aux débris épithéliaux paradentairesde Malassez. 


Il s'agil ici, sansaucun doute, d’une prolifération anarchique 
de plusieurs organes adamantins. Ceux-ci ont donné naissance 
a de nombreux bourgeons secondaires qui, avec le tissu con- 
jonetif voisin, ont formé autant de follicules dentaires. Sous 
linfluence de ces organes adamantins de nouvelle formation, 
le tissu conjonctif s’est spécialisé, a constitué de véritables 
bulbes et les follicules ainsi eréés ont poursuivi leur, dévelop- 
pement d'une facon plus ou moins réguliére aboutissant tantot 
a des dents normales, tantét & des masses presque amorphes. 

3° ADAMANTINOMES KYSTIQUES. 

Nous avons vu précédemment que seuls peuvent reconnaitre 
comme point de départ un organe adamantin en évolution, 
les adamantinomes kystiques dentifiés, uni-ou miltiloculaires 
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et contenant soit des masses amorphes, soit la couronne d’une 
dent dont la racine ne s'est point développée. 

Nous en trouvons trois observations typiques danslemémoire — 
de Haasler (1); ce sont les observations 2, 3 et 4. Il s’agit, 
dans ces cas, de kystes contenant la couronne d'une dent dont — 
les racines ne sont pas développées. Les parois des deux pre- 
miers étaient formés d'une couche externe, fibreuse, et dun 
revétement épithélial interne, formé de cellules étoilées, cylin- _ 
driques ou plates. 

Nous ne croyons pas nécessaire dinsister sur les adaman-— 
tinomes kystiques dentifiés contenant des masses amorphes. — 
Les variétés kystiques de ces tumeurs proviennent toutes de 
tumeurs solides, comme nous le verrons en étudiant le méca- _ 


nisme de la transformation kystique des adamantinomes; il 
s'ensuit que tout ce que nous avons essayé de démontrer a 
propos des adamantinomes solides, s’applique intégralement 
aux adamantinomes kystiques. 


Adamantinomes développés aux dépens des débris - 


paradentaires. 


Nous rangeons danscette catégorie tous les adamantinomes 
solides et kystiques, simples et dentifiés, qui se développent 
dans une machoire dont la dentition est réellement complete. 
disant réellement compleéte, nous entendons exclure le 
eas ou la dentition est en apparence incompléte par la non . 
-éruption @une dent quia atteint son parfait développement 
(obstacle mécanique, dent vicieusement placée, étroitesse ou 
absence del'iter dentis (Albarran), présence a proximité, d'une 
tumeur qui devient un obstacle l’éruption, ete.), ou par la 
chute ou avulsion d’une dent déja développée. 


Nous placons également ici les tumeurs contenant des dents x 
surnumeéraires. 
L*histogénése de cette catégorie d’adamantinomes ne peut 
-_étre expliquée par la théorie de Broca ; ces tumeurs constituent a 
(1) Haaster. — Die histogenese der Kiefergeschwulste. Arch. f. kli- 


nisch, Chir., Bd. 53, 1896, p. 749. -_ 
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-Tobjection la plus sérieuse contre la théorie folliculaire. Les 
théories de Magitot et d’Aguilhon de Saran ne peuvent pas 
davantage étre invoquées. 
_ Seule la theorie de Malassez donne une explication claire, 
_ précise et indiscutable de Vhistogéneése de ces tumeurs. 
Pour bien comprendre dans ses détails cette théorie, et 

Ai partant lhistogénése des adamantinomes qui nous occupent, 
il faut une connaissance approfondie de ces débris paraden- 
a _ taires quitous peuvent donner naissance a des adamantinomes : 
fj _ ainsi la structure, la topographie, les rapports avec les dents 

_ et laspect macroscopique des tumeurs qui en émanent, varie- 
vont suivant les groupes des débris paradentaires aux dépens 
— desquels elles se sont développées. 
Pour plus de détails, nous renvoyons a la description que 
nous avons déja donnée de ces débris paradentaires. Qu’il 
nous suffise d’en donner ici un court résumé : 
a : Malassez (1) distingue trois ou quatre groupes de débris 
paradentaires : 
1° Un groupe superficiel qui provient surtout de végétations 
parties de la face profonde du revétement épithélial de la 
-gencive et aussi de la lame épithéliale. Il presente un assez 
grand nombre de globes épidermiques. 
2° Un groupe moyen qui a pour origine lalame épithéliale 
et le cordon de lorgane adamantin; la plupart des débris qui 
Je composent, sont constitués par des amas de cellules rape- 
tissées, atrophiées, disposées sans ordre. 
| 3° Un groupe profond qui ales mémes origines que le pré- 
—cédent et en plus les restes de lorgane adamantin vrai et 
aecessoire; les cellules qui le composent sont mcins atro- 
; _ phiées; on y trouve un assez grand nombre d’amas en forme 
de tubes épithéliaux. 
4° On pourrait décrire un quatriéme groupe, formé de 


quelques trainées épithéliales, trés amincies, trés atrophiées, 
qui proviendraient surtout des cordons des organes adaman- 
tins. 

Toutefois, il faut remarquer avec Malassez que cette divi- 


(1) Mauassez, GatippE. — Loc. cil..p. 105. 
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sion est toute schématique; les remaniements profonds, tant 
histologiques que topographiques, que subissent ces débris au fs S 
cours du développement de la dent ne permettent pas de leur 
assigner ni une origine rigoureusement précise, ni une disposi- Bob 
tion topographique mathématiquement exacte. 

Il n’en est pas moins vrai que, ces restrictions faites, on peut, — ber 
dans une certaine mesure, préjuger, d’aprés la structure de 
ladamantinome, du groupe de débris épithéliaux qui lui 
donné 


l'avons fait pour les adamantinomes aux dépens— 
d'un organe adamantin en évolution, nous étudierons sépa- | 
rément le mode d’histogénése de chaque variété 

A) Adamantinomes solides. 

Ils peuvent étre simples ou dentifiés. 

Les adamantinomes simples se développent par la proli- 4 
fération du tissu épithélial et ne contiennent pas de tissus den- 7 
laires adultes (émail, ivoire, cément). 

Le stroma est formé par du tissu conjonctif qui peut étre 
embryonnaire ou adulte. 

Le parenchyme, dont nous verrons la structure quand nous 
étudierons lanatomie pathologique, se compose de cellules 
épithéliales dont la forme varie suivant les débris aux 
dépens desquels la tumeur s'est développée. 7 

Ces cellules peuvent appartenir : ra 

1° Au type malpighien ; ce sont des cellules semblables im 
celles de la couche de Malpighi, du derme, mais le plus sou- 


posent parfois en globes épidermiques ; dans ce cas, on peut 
affirmer que la tumeur s'est développée aux dépens des cellules 
-épithéliales qui constituent le groupe superficiel des débris para- 
dentaires. 

2° Au type cubique: on voit dans ce cas des boyaux formés 
de cellules malpighiennes entourées d'une assise de cellules 
—cubiques; ici encore on peut rencontrer des globes épider- 
miques. Les celhules malpighiennes peuvent affecter la forme 
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étoilée. Il parait tres probable alors que la tumeur s’est déve- | 
— loppée aux dépens de cellules du deuxieme groupe. : 
Au type adamantin, cellules étoilées et cylindriques. 
- Dans ces cas, relativemeut les plus fréquents, le parenchyme 
; est formé de cellules étoilées en tous points semblables a celles 
qui constituent la pulpe de lorgane adamantin. Ces cellules 
forment des amas plus ou moins volumineux et de diffé- 
ue: rents aspects, entourés de cellules cylindriques, trés hautes, 

a noyau allongé et excentrique, serrées les unes contre les 
autres, affectant l'aspect de véritables palissades. Ces cellules 
-reproduisent les éléments de la membrane adamantogeéne et 
de la pulpe de lorgane adamantin et sont les cellules adaman- 
_ tinesaproprement parler. Le plus souvent ces tumeurs naissent 
aux dépens des débris paradentaires qui forment des groupes 
profonds ou apicaur. 

‘Telle est la classification topographique des adamantinomes. 
répétons qu'elle est schématique. Souvent, en effet, ces 
— différentes formes cellulaires existent dans la méme tumeur 
pu et nous en trouvons un exemple frappant dans notre cas, ou 
nous avons rencontré les quatre formes cellulaire, malpi- 
 ghienne, cubique, étoilée et cylindrique. Cette division est 
schématique pour une autre raison encore ; rien ne s’6ppose, 
<a en effet, a admettre que les cellules indifférentes des débris 
_ paradentaires ne puissent, en proliférant, produire aussi bien 
i Ge _ des cellules du type malpighien, qui est la forme sous laquelle 
se présentent ces cellules atrophiées, que des cellules des types 
7 a cubique, étoilé ou cylindrique, qui constituent les formes 
— ancestrales dont elles dérivent par régression. Ce rappel du 
caractere originel n‘a rien qui puisse étonner. 


Pour ces raisons, nous croyons que les classifications de 
Malassez, d Ombrédanne, de Boivin et Delval, qui distinguent 
les adamantinomes en superficiels et profonds, sont tres sché- 

~matiques et manquent de précision. Nous avons déja pro- 
posé (1) de leur substituer une nouvelle classification basée 
v4 sur les caracteéres histologiques de ces tumeurs et de les 


diviser en: es 
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— cubiques. 
— —_ étoilées et du type adamantin. 
Nous répétons toutefois que ces distinctions sont relatives. 
ear souvent ces formes coexistent; nous croyons méme qu'un 
examen minutieux de ces tumeurs montrerait que cette exis- 
tence simultanée des différents types est beaucoup plus 
fréquente qu’on ne le pense. 
Quelle est la part du tissu conjonctif dans Uhistogénése 
de ces tumeurs ? 
Nous avons déja exposé notre opinion ace sujet. Nous ne 
- eroyons pas que le tissu conjonctif prenne une part active, 
comme le tissu épithélial, dans la formation des tumeurs qui 
nous occupent. Il participe a la formation du stroma comme 
dans toutes les tumeurs épithéliales en général. La seule par- 
ticularité propre aux adamantinomes, c'est que le tissu con- 
_ jonctif est représenté tantot sous la forme de tissu embryon- 
naire, tant6t comme tissu adulte. Ainsila tumeur myxomateuse 
de Debove, les tumeurs analogues de Wedl, les odontomes em- 
bryoplastiques de Broca, appartiennentala premiere catégorie. 
by Quand le tissu conjonctif est plus avancé en age et qu'il est 
es représenté par des fibrilles contenant de nombreux éléments 
 fusiformes, nous trouvons les formes décrites par Broca sous 
le nom d’odontomes fibroplastiques. Enfin, quand le tissu 
— eonjonctif reproduit la forme du tissu adulte, ces tumeurs sont 
fibreuses. Broca les appelait odontomes fibreux. 


Adamantinomes a cellules du type malpighien. 


_ L’histogénése apporte ainsi un nouvel argument en faveur 
de notre classification. 


J L’histogénése des adamantinomes dentifiés West ni plus 
difficile, ni plus compliquée que celle des adamantinomes 
simples. 


Les cellules du type adamantin sont morphologiquement 
identiques, avons-nous dit, a celles de la membrane adaman- 
tinogéne ; cette similitude n’est pas seulement morphologique, 
mais aussi fonctionnelle. Elles peuvent, par conséquent, 
sécréter de lémail comme les cellules dont elles procédent. 
La piéce de Chibret en est une preuve. 

D’autre part, comme au cours du développement normal 
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de la dent, le tissu conjonctif du voisinage peut, sous lin- 
fluence de ces bourgeons adamantins, se spécialiser et devenir 
apte a former des odontoblastes, et partant de Vivoire. Ce 
mécanisme explique d'une facon tres simple la production des 
masses d’émail et d'ivoire. Les observations de Chibret, de— 
Bernay (1), de Nové-Josserand (2) sont tres démonstratives. 
Dans celle de Bernay, « on voyait des amas épithéliaux entourés 


dune rangée de cellules cylindriques au niveau desquelles il — 
se trouvait, par places, une couche finement striée par des | 
rayons partant de ces cellules cylindriques et qui étaient tres _ 
probablement de l’émail séerété par elle. » 

Dans lobservation de Nové-Josserand et Bérard, « on dis- | 
tinguait, par places, des damiers a cases réguliéres, disposée Ss ~ 
en bordure, teints en rouge brun par [hématoxyline et qui 
représentaient probablement de lémail déja formé. » 

Entre les adamantinomes solides simples et les adamanti-_ 
nomes dentifiés, on trouve des cas intermédiaires qui montrent 
d'une facon aussi nette que possible que la différence existante | 
est d’ordre tout A fait secondaire. Les trois observations de 
Kruse (3), qui sont des adamantinomes simples, se placent 
entre lodontome myxomateux de Debove et ladamantinome 
dentifié de Chibret, et remplissent ainsi le fossé qui, a pre-- 
miére vue, sépare l'un de l'autre ces deux cas. 

Ces productions dentaires peuvent étre amorphes, comme — 
dans les cas de Chibret, Bernay, Nové-Josserand, etc.; 
dans d'autres cas, au contraire, le processus se fait d'une 


— facon plus réguliére; les petits bourgeons adamantins déve- 
loppés aux dépens des groupes apicaux — que ceux-ci repré- 

~ sentent les restes des organes adamantins de la premiére et 
_ de la deuxiéme dentition ou des organes adamantins acces- 
- soires non utilisés — ou méme des groupes moins profonds, 
— évoluent comme un organe adamantin vrai. Leur développe- 
_ment se fait alors dune facon analogue a celui du follicule 
- dentaire normal: le tissu conjonctif donne un bulbe dentaire 


(1) Bennay. — Cystic tumors of the jaws. Medical Record, 1885, p. | 
(2) et Nové-Josseranp.— Sur une variété de tumeur solide des 
maxillaires, d'origine paradentaire. Revue de Chir., 1894, p. 177. 


(3) Kruste. is — Arch. f. Path. Anat. CXXIV, I. 
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et le follicule ainsi formé peut, dans certains cas, se trouver 
~ entouré d’un sae folliculaire. Dans ces conditions, on a une 
- production de véritables dents plus ou moins bien conformées 
dont le nombre peut étre quelquefois considérable. 

Ces productions dentaires peuvent rester séparées les unes 
des autres, comme dans le cas précédent, ou au contraire 
peuvent se fusionner, se fondre, et donner naissance a des 
tumeurs solides : tels sont les cas de Forget, de Broca, etc., 
qui constituent le groupe d’odontomes odontoplastiques de 
Broca. 

Pe Nous voyons ainsi qu'il est impossible de séparer les ada- 

__ mantinomes des odontomes, comme le font tous nos auteurs 
= _ classiques et modernes, depuis Broca ; ces soi-disant odonto- 

mes ne constituent qu'une variété du groupe des adamanti- 
 nomes. 


Ce que nous avancons n’est pas une simple vue de lesprit. ee 
Nous donnons a lappui quelques observations. 
le cas de Uskoff (1), il d'un homme de 24 ans 
portait, a langle de la machoire inférieure gauche, une 


tumeur bosselée, irréguliere, tres dure, du volume ceuf 
de pigeon, dans laquelle on ne distinguait aucune apparence a 


ou trace de racine, de couronne ou d’émail. Au-dessous se s 
trouvait une dent de sagesse, a peu pres horizontalement 
_ placée, dont la couronne faisait saillie dans une cavité kys- a 
_ tique et dont les racines étaient en partie détruites. ~ A 
Cette tumeur était constituée, en majeure partie, par de la den- 7 ae 

tine, ayant des canalicules irréguliers, disposés en faisceaux, diri- 
gés en divers sens. Dans cette dentine, il existe des lacunes cons- : 3g 
tituant un tissu comparable a celui de la pulpe dentaire normale i 
présentant quelques odontoblastes partent des canalicules. 
On y voit aussi, au voisinage de la dentine, des grains de diffé- >, 

vente grosseur, trés durs, dont quelques-uns sont en continuité 4 

Ea avec la dentine; ce sont vraisemblablement des grains de dentine. 2 
ll y a en plus, par places, du tissu osseux et fibreux. Le tissu ‘ 
osseux présente des ostéoplastes et méme quelques canalicules de ac, 
Havers; il senchevétre avec la dentine et se continue avec elle. 


(1) Uskorr. — Virchow’ Irchiv., » 1889 f. 85, p. 537, in Galippe, loc. 
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Le tissu fibreux est formé de faisceaux fibreux; on en voit qui — . 
=" pénétrent dans la dentine en perdant leur fibrillation et devenant 
homogénes, comme le font ceux du ligament alvéolo-dentaire. at) 


4 

Il done ici d'un adantinome dentifié a 
amorphe (odontome amorphe de Malassez et Galippe), qui 

7 pe mages une organisation plus avancée que le cas de Chibret. 
Le eas de Krogius (1) marque une tendance vers une dispo- 

sition plus réguliere. 


Il s'agit d'une tumeur de l’angle de la machoire inférieure droite, a 
7 ‘hez une femme de 24 ans. Les molaires étaient cariées ; il y avait 
_ des fistules conséeutives 4 des abcés. La dent de sagesse n’était 
_ pas sortie. Les fistules conduisaient a une cavité osseuse dans laquelle 
— se trouvail une masse irréguliére de 3 centimétres 9 de long, sur 
3 centimétres de haut et 1 centimétre 6 de large, trés dure. En- 

ley yée on Lrouva au fond de la cavité restante, & sa partie anté- 

- rieure, une couronne de molaires qui ful arrachée avec sa racine. 

 C’était la dent de sagesse. 

Le tissu de la tumeur est en majeure partie constitué par de la 
dentine, avec ses canalicules. On y voit des canaux vasculaires 
autour desquels les canicules sont disposés radiairement. Dans une 

- paitic de la tumeur, il y avail des prismes d’émail trés nets; en 

 dautres points, Pauteur a cru voir du cément. On y trouve done 

— tous les éléments des dents, mais disposés sans ordre; on ne peut 

-reconnailre ni couronne ni racine. 


Nous trouvons dans ce cas tous les tissus dentaires: émail, 
ivoire et cément, mais il leur manque encore la disposition 
— réguliere qui reproduit la dent normale. 

Dans le cas suivant, publié par Tapie (2), nous voyons le 
_ processus néoformateur donner naissance a des dents parfaites, 
— conglomérées par du cément caleaire. La dent de sagesse, qui 
a. paraissait manquer, était en réalité incluse ; sa racine étail 
bien développée, ce qui nous oblige a4 admettre que cette 
 tumeur s'est développée aux dépens des débris paradentaires. 


(1) Krocivs. — Arch. klinisch. Chir., 1895, Bd. 4, p. 275. in Galippe, 
foc. cit., p. 236. 
(2) Tapiz, — Gazelle hebdomadaire, 1890, p. 55. in Galippe, loc. cit., 
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Homme de 18 ans : kyste du volume du ‘poing, siégeant au voi- 
sinage de l’angle du maxillaire inférieur gauche et datant de 5 ans. 
lrois ans avant, une fistule s’était ouverte dansda bouche et, ily a 
quelques mois, une autre s’était fait jour & lextérieur; ilen sort une 
matiére épaisse, buftyreuse. Les dents sont saines et au complet, 
sauf la dent de sagésse de ce coté qui manque. Le kyste est ouvert, 
il présente une grande poche remplie dune matiére sébacée, fétide, 
au milieu de laquelle on trouve une masse dure, ossiforme. A sa 
surface interne fait saillie une couronne de molaire, dont la racine 
est comprise dans la paroi; son extrémité est comme coupée et 
montre Je canal. La paroi kystique est infiltrée d’un grand nombre 
de petits grains durs, du volume d’un demi-grain de blé; ce sont 
autant de petites dents coniques, ayant chacune leur émail, leur 
cément et qui, elles, sont restées incluses. Il y avait aussi parmi 
celles-ci quelques grains calcaires. 

La masse ossiforme trouvée libre dans le kyste, au milieu de la 
matiére sébacée, est constituée par un amas de dents, dirigées en 
tous sens ef réunies les unes aux autres par un eément caleaire. La 
paroi du kyste est fibreuse; sa face interne est tapissée d’éléments 
degénérés. On y reconnait cependant plusieurs couches de cellules 
épithéliales. Dans Pépaisseur des parois, il n’y avait ni tubes épi- 
théliaux, ni masses d’épithélium adamantin. 


B) Adamantinomes kystiques. Processus et dégénéres- 
cence kystique del épithélium adamantin et formation des 
hystes. 

Nous avons déja étudié Vhistogénese des kystes corono- 
dentaires, ou, plus exactement, de ceux qui renferment la cou- 
ronne d’une dent dont la racine nest pas développée. Nous 
avons montré qu’ils ne peuvent se développer qu’aux dépens 
d'un organe adamantin en évolution. 

Toutes les autres tumeurs kystiques se développent aux 
dépens des débris paradentaires de Malassez. Seule, cette théo- 
rie peut expliquer dune facon rationnelle leur histogé-— 
nese, et cela, quel que soit Paspect sous lequel elles se pré- 
sentent. 

Liidentité d'origine de ces néoformations explique leur 
identité anatomo-pathologique. C’est d’ailleurs pour ces rai- 
sons que, rompant avec les traditions classiques, nous les 
réunissons sous la méme appellation, celle d’'adamantinomes 


ANNALES DES MALADIES DB L’ORBILLE BT DU LARYNX, T. XXXVI, N°4, 1912.25 
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~ 
kystiques, et nous verrons que l'étude de leur histogénése jus- 
tifie pleinement cette maniére de voir. 
Nous répétons ici que, si nous séparons les adamantinomes 


370 


solides des adamantinomes kystiques, nous le faisons simple- 
ment et uniquement pour la commoditéde la description ; c'est 
une concession que nous croyons indispensable de faire a la 
clinique; nous avons déja dit et nous nhésitons pas a le répé- 
ter quiln’y a aucune différence histologique ou pathogénique 
entre les adamantinomes solides et les adamantinomes kysti- 
ques; ils reconnaissent les mémes origines, ils ont la méme 
structure, et évoluent dela méme facon. Il y a mieux encore : 
une tumeur solide incomplétement enlevée peut récidiver et 
donner un adamantinome kystique, ou inversement. 

Comme les adamantinomes solides, les adamantinomes kys- 
tiques peuvent étre simples ou dentifiés. 

Les uns comme les autres, peuvent étre mono- ou multi- 
loculaires. 

Les seconds peuvent contenir soit des éléments amorphes, 
émail, dentine ou cément, soit des dents en nombre et de 
forme variables. 

Quelle quen soit la variété, les adamantinomes kystiques 
proviennent des débris épithéliaux paradentaires. Nous nous 
effurcerons de le démontrer dans les lignes qui suivent. II 
nous parail toutefois indispensable d’étudier @abord le mode 
de leur formation, en d'autres termes de rechercher comment 
les amas dépithélium adamantin deviennent kystiques. 


MODE DE FORMATION DES ADAMANTINOMES KYSTIQUES. 


Un grand nombre d’auteurs mentionnent ce processus dans 
leurs observations; mais ils sont peu nombreux ceux qui lui 
consacrent une étude approfondie et nous n’en connaissons 
pas qui en aient fait Pobjet dune étude spéciale. Pourtant, 
ce point est d'une tres grande importance, car ce processus de 
vacuolisation nous explique la transformation kystique des 
adamantinomes solides et nous montre comment un adaman- 
tinome peut de solide devenir kystique, en passant par toutes 
les formes intermédiaires. 
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L’étude de ce processus constitue ainsi une des meilleures 
preuves de l'unité des tumeurs des machoires d'origine den- 
taire et justifie ainsi notre opinion qui consiste a les englober 
toutes sous le nom d’adamantinomes. 

Ce processus se rencontre non seulement dans les tumeurs 
adamantines, mais méme au cours du développement normal 
de Ja dent. 

Nous avons vu, en effet, que les débris épithéliaux conte- 
nus dans le gubernaculum, subissent une dégénérescence kys- 
tique et forment, au-devant de la couronne, des cavités qui, 
petites et séparées au début, grandissent peu a peu et se fu- 
sionnent. Elles préparent ainsi le chemin a la couronne qui 
se porte vers la gencive grace a la poussée exercée sur la 
couronne par la racine qui s’allonge. L'exagération de ce pro- 
cessus kystogéne peut déterminer la formation d'un kyste 
corono-dentaire, qui, cette fois, sera d'origine paradentaire. 

Quand l’épithélium des débris paradentaires prolifére d’une 
facon pathologique et détermine la formation des tumeurs 
adamantines, ce processus de vacuolisation est constant. On 
le rencontre pourtant dans toutes ces tumeurs; mais, tantot 
sur le processus prolifératif, tantét au contraire c'est ce der- 
nier qui prédomine : il sensuit que dans certains cas, nous 
aurons des kystes avec peu de tissu solide, dans d'autres, 
par contre, nous aurons des tumeurs solides avee quelques 
cavilés kystiques seulement; entre ces deux extrémes, nous 
trouvons toutes les formes intermédiaires. 

Il n’y a, en effet, ni kystes sans éléments épithéliaux soli- 
des, ni tumeurs solides sans formations kystiques. 

Des faits, prouvant d'une facon indiscutable que la vacuolisa- 
tion et la dégénérescence kystique est un simple épiphéno- 
mene au cours de lévolution du tissu adamantin et ne cons- | 
titue nullement un caractere permettant d’établir une distine- 
tion quelconque entre ces différentes tumeurs,sontles suivants : 
De nombreux auteurs ont noté des récidives de ces tumeurs 
apres une ablation incomplete et on a vu des kystes do nner, | 
en récidivant, des tumeurs solides, et inversement des tu-— 
meurs solides ou multiloculaires, donner des formations fran-— 
chement kystiques. 
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Dans le cas de Heath (1), le malade a ite opéré la | premiére 
fois en 1845 pour une tumeur fibreuse, contenant « un large 
kyste a son intérieur». 15 ans apres, il a eu une récidive sous 
la forme d'un kyste pour lequel il a été opéré de nouveau. En 
1878, nouvelle récidive d'un kyste et troisieme opération. — 
1879, de nouveau, la tumeur récidive ; mais, cette fois, il s’agit 
dune tumeur solide et le malade est mort apres une nou- 
velle opération par généralisation de sa tumeur (qui constitue 
dailleurs un fait exceptionnel dans histoire des adamanti- 
nomes). 

Une autre malade, du méme auteur, agée de 44 ans, a ete 
opérée pour un kvyste multiloculaire du maxillaire inférieur 
dont le début remontait a plus de neuf ans. Le 10 novembre 
1875, la malade a été opérée par Heath qui enleva le tissu 
uiesnoniine « a Vaide du doigt et de la gouge apres une 
incision au scalpel le long de la face supérieure de la tumeur ». 
Il s’agissait d'un kyste multiloculaire. Trois ans apres, en 
1878, la malade a été opérée de nouveau pour « une récidive 
de kystes, qui furent encore traités par le curetage ». En aout 
1882, « elle revint avee une tumeur solide extrémement volu- 
inineuse. » Résection du maxillaire inférieur et guérison. 

Ferrero rapporte un cas analogue (2). Il s' agit dune malade 
agée de 46 ans qui ful opérée en 1899 pour un kyste du maxil- 
laire inférieur par voie intrabuccale, par incision et curetage 
de la tumeur. En 1900, elle se présenta de nouveau a lhopi- 
tal avec une tumeur énorme; il s’agissait d'un kyste multi- 
loculaire qui a été incisé et gratté. En 1901, la malade revint 
avec une volumineuse tumeur; cette fois, on lui reséqua le 
maxillaire ; la tumeur était composée de deux parties: une 
kystique et une autre completement solide. 

Nous ne voyons pas la nécessité de multiplier le nombre 
des observations pour démontrer la possibilité du passage de 
la méme tumeur de la forme solide 4 la forme kystique. L’évo- 
‘ution des fongosités radiculo-dentaires le prouve également. 


(1) Hearu. — Histoire d'une tumeur du inférieur évoluant 
pendant 33 ans. British Med. Journ., 1877. t. 1, p. 1321. 

(2) Ferrero. — Contributio allo adamantinome del man- 
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Il nous parait toutefois intéressant de citer ici une observa- 
tion que Sordoillet (1) donne dans sa these et qui nous semble 
intéressante a plusieurs points de vue, et surtout parce que cet 
auteur établit une distinction entre l’épithéliomaadamantin et 
les tumeurskystiques. « L’épithélioma adamantin, dit-il (2)... 
se distingue nettement des productions kystiques et mérite 
une place a part... » 

Dans le cas qu'il a étudié avec Jacques, il s'agit « d'un organe 
adamantin surnuméraire en train de devenir kystique ». Cette 
néoformation, qui présentait tous les caracteres cliniques et 
macroscopiques d'un kyste appendiculaire, se présentait a la 
coupe, forméed’une masse conjonctive « coiffée d'une bordure 
épithéliale qui lentourait presque complétement sauf a la base. 
La l’épithélium se réfléchissait sur lui-méme et constituait un 
second revétement, séparé du premier par un espace comblé 
par du tissu d’'apparence myxomateuse avec des cellules 
étoilées. » 

Il ne peut done exister le moindre doute sur la propriété 
que posséde l’épithélium adamantin de se vacuoliser, de se 
liquéfier et de subir la dégénérescence kystique. 

Comment ladamantinome solide devient hystique ? 

Le mécanisme de ce processus a été étudié incidemment 
par Ferrero; nous l’avons également étudié dans notre 
cas (3), dont nous extrayons quelques données. 

Ce processus peut s’accomplir suivant lune des trois moda- 
lités suivantes : 

1° Dans certains-cas, on trouve contre les cellules étoilées 
une substance muqueuse, amorphe, qui est sécrétée par ces 
cellules: les cellules s’écartent les unes des autres et il se 
forme ainsi entre elles des espaces kystiques remplis de cette 
substance muqueuse. On en trouve de toutes les dimensions; 
un certain nombre tres petits sont représentés par un léger 
écartement des cellules ; il en est d’autres plus volumineux qui 
peuvent atteindre la grosseur d'une lentille, d’une noisette 
et méme d’avantage. Dans ces derniers cas, il s'agit trés pro- 


(1) SonportteT. — Loc. cit., p. 22. 
(2) Sorpotttet. — Loc. cit.. p. 72. 


(3) Adamantinome kyst. du maxil. inf., — loc. cit. 
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bablement d’un confluence de petits kystes intercellulaires. 

2° Le plus souvent le processus de dégénérescence kystique 
parait se faire parun mécanisme différent. On voit les cellules 
étoilées qui occupent le centre d’un amas ou d'un boyau cel- 


Fig. 12. — Cas personnel. Deux kystes de volume et de structure 

différente, remplis de liquide muqueux. 

En A, amas de cellules étoilées isolé dans l’intérieur du kyste. —Le petit carré indique la 
portion de cette coupe vue sous un plus fort grossissement et dessiné par la figure 15. 
lulaire, augmenter de volume et enfler ; leur membrane cellu- 
laire devient plus apparente que celle des cellules voisines et, 
dans leur intérieur, apparait une vacuole péri-nucléaire. Le 
processus de vacuolisation gagne les cellules voisines; les va- 
cuoles grossissent, distendent la membrane cellulaire et finis- 
sent par la rompre; ainsi prennent naissance des cavités 
plus ou moins volumineuses, remplies d'un liquide muqueux 
dans lequel nous trouvons des granulations provenant des 
restes des membranes et des noyaux cellulaires. ; 
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Les figures (12 et 13) montrent deux cavités kystiques,qui se — 
trouvent en deux périodes évolutives différentes. Sur celle de | 
gauche, moins avancée, nous constatons qu'un grand nombre 
de cellules étoilées ont encore persisté et sont refoulées a la 
périphérie par le liquide; la bordure épithéliale du kyste est 
ainsi tres nettement formée par une couche interne, repré- 


Fig. 13. — Détail de la coupe 12. 


1. Epithélium cylindrique périphérique. 2. Cellules étoilées bordant intérieurement les _ 
assises cylindriques, refoulées Ala périphérie, mais ne présentant aucune altération, 
%. Cellules ayant subi la dégénérescence muqueuse d’un kyste plus igé; 4 droite, 
il s’agit des cellules épihéliales, sous l'intluence de la poussée du liquide, elles ont perdu 
leur forme normale, et paraissent irréguli¢rement cubiques. Le revétement ¢pithélial ae 
manque méme par place. an 
sentée par des cellules étoilées et une externe, formée par — 
des cellules cylindriques. Nous reconnaissons, a cette dispo-— 
sition, un boyau épithélial. Dans Vintérieur, nous voyons 


des détritus des cellules étoilées. Le kyste, plus agé, est ta- 


places. 


Sur la méme figure 12, on voit se former, dans cette bordure 24 
épithéliale, une autre cavité kystique, indépendante de la pré- of 
cédente ; si Pon’ examine attentivement et que l'on suive sur 


pissé par de lépithélium atrophié par la compression du Ea: 
liquide contenu dans la cavité. Ce revétement est détaché par os 
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plusieurs coupes sériées, ce petit kyste, on constate que ses’ 
cellules ne présentent pas de vacuoles dans leur protoplasma; 

leurs prolongements sont intacts et il n'y a pas de trace de 

dégénérescence ; les cellules sont écartées comme si elles: 
avaient sécrété une substance intercellulaire qui les ait éloi- 
gnées les unes des autres. Nous retrouvons en somme ici le_ 
mécanisme précédemment étudié. 


T CONSTANTIN, 


; Fig. 14. (Cas personnel), — Amas épithéliaux en train de se vacuoliser. 
A gauche, kyste multiloculaire, composé de cing cavités. de dimensions 
inégales, el qui tendent &se fusionner. Il est bordé d’épithélium étoilé 
qui contitue des cloisons. A droite deux boyaux épithéliaux contenant 
chacun un seul kyste. 

1. Tissu conjonctif. 2. Cavité kystique spacieuse. 3. Petit kyste. 4. Epithélium étoilé. 


La figure 14 montre trés nettement la formation des kystes 

a - danslintérieur des boyaux cellulaires. Les deux kystes de droite 

~ sont uniloculaires; ceux de gauche, au contraire, présentent 

plusieurs cavités qui auraient certainement fini par se réunir. 

: Un grand nombre d’auteurs mentionnent cette vacuolisation 
_ progressive des cordons cellulaire : 


Dans l’observation de Weiman (4), déja citée, nous lisons a 
-Vexamen histologique de la tumeur: « A edté des masses so- 
lides, on en voil @autres sensiblement plus grosses, présen- 


(1) Wiseman. — Inaug. Dissert. Berlin, 1895 (Thése Léard, p. 416). 
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tantdans leur intérieur des cavités de grandeurs différentes. Par- 
fois il n’existe qu'une cavité, d’autres fois il en existe plusieurs 
dans le mémeamas decellules. La cavité estremplie d'une masse 
gélatineuse. » Et plus loin: « dans les gros amas cellulaires, 
on trouve a la place des cellules étoilées, des cellules pales, 
faiblement colorées, dont les noyaux sont difficiles 4 recon- 
naitre. Dans les amas les plus volumineux, ces cellules pales 
disparaissent et sont remplacées par des cavités plus ou moins 
spacieuses dont la limite n’est pas nette. A lintérieur de la 
plupart de ces cavités, on trouve des masses granulées coa- 
gulées, par Valcool, auprés de fragments de cellules et de 
noyaux, » 

Le méme auteur, dans une observation d’un kyste multilo- 
culaire, note dans la paroi de la tumeur « de nombreuses al- 
véoles avec leurs cellules en pleine dégénérescence; ce n était 
pas seulement, ajoute-t-il, les alvéoles les plus volumineuses 
qui étaient atteintes par ce processus. On en voyait méme 
de toutes petites, dont le contenu n’était plus représenté que 
par une masse homogéne gélatineuse ». 

Becker (1) donne une belle description de ce processus dans 
lexamen histologique d'un adamantinome kystique multilo- 
culaire, ayant récidivé apres une premicre intervention incom- 
pléte: « Surdes préparations, dit-il, colorées au bleu de mé- 
thyléne qui colore en bleu pale les gouttelettes de la substance 
colloide, on voit dans l’intérieur des cellules, des gouttes de cette 
substance; le noyau est tantot rejeté a la périphérie de la 
cellule, tantét a peine visible, tantot enfin complétement dis- 
socié, et on ne trouve dans ces cas que quelques restes de chro- 
matine dans lintérieur des cellules completement dégénérées , 
reconnaissables a ce qu'ils se colorent en bleu foncé par le 
bleu de méthyléne. On arrive ainsi par un évanouissement 
progressif @ la liquéfaction compléte des cellules et a la for- 
mation de véritables kystes. Ces derniers sont alors entourés 
dune simple assise cellulaire: 

_ «Dans les kystes plus volumineux et visibles a l’eil nu, la 


(1) Becker. — Zur Lehre von den gulartigen centralen Epithelial; 
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sise épithéliale de cellules cylindriques plus ou moins hautes 
gui ne manquent jamais. » 

es a Nous trouvons la méme disposition dans le grand kyste 
de notre cas. Nous avons fait dessiner cette partie de notre tu- 
-meur (fig. 13), car elle nous a paru fort instructive; en effet, 
a _tandis que le petit kyste est bordé intérieurement par des 
-_ cellules cylindriques tapissées elles-mémes par des amas de 
— cellules étoilées qui n’ont pas encore subi la dégénérescence 
colloide, nous ne trouvons, au contraire, dans le grand kyste 
qwvune bordure d’épithélium aplati disposé en deux ou trois 


4 3 paroi du kyste est encore bordée intérieurement par une as- 


couches. En outre cet épithélium est séparé par places du 
stroma et il a des endroits ot il manque compléetement. Nous 
ne croyons pas qu'il s'agisse d'un artifice de préparation, car 


- nous avons rencontré cette disposition plus ou moins accen- 
- tuée sur plusieurs coupes et dans différents endroits de la 
_ piéce. Nous insistons sur ces faits, car Ferrero (1) admet la 
_ possibilité de la formation de kyste, dans l’intérieur méme du 
_ tissu conjonctif, sans participation de tissu épithélial. Nous 
n’avons pas rencontré de kystes semblables et nous ne croyons 
pas impossible quil s’agisse dans le cas de Ferrero de kystes 
dont la bordure épithéliale ait completement disparu. 
3° Dans d autres cas, enfin, et spécialement au voisinage de 
_ kystes formés par un des processus déja décrits, on voit la 
vacuolisation seffectuer facon un peu différente. 

Dans des amas de cellules volumineuses, dit Ferrero, a pro- 
toplasma hyalin, homogeéne et avec noyau en état de pyenose, 
dont le groupement rappelle celuides globes épidermiques, on 
voit les limites cellulaires disparaitre et le protoplasme 
confluer aun bloc homogéne qui contient des résidus nu- 
 eléaires ou des noyaux entiers. Cette substance homogéne 
se liquéfie et le kyste se trouve ainsi formé. 

Tels sont les différents processus par lesquels un adamanti- 

nome solide se transforme en adamantinome kystique ;d’apres 

ce qui précede, on s’explique parfailement la formation des 

kystes complets et uniques, des tumeurs multiloculaires, 
ainsi que des formes intermédiaires. 


(1) Ferreno, — Loc, cit. 
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Il nous reste maintenant & démontrer que ces adamanti- 
nomes kystiques, quel que soit leur aspect macroscopique, ne . 
peuvent se développer qu’aux dépens des débris paradentaires. _ 

Cette démonstration a déja été faite d'une facon magistrale _ 
par Malassez. Nous ne feronsici que résumer les résultats des — 
recherches de cet auteur, en nous efforcant de montrer, que 
notre classification est parfaitement d’accord avec la théorie 
de Malassez. 


Histogénése des adamantinomes kystiques. 


4 


Il résulte clairement de ce qui précede, que Vhistogénése 
des adamantinomes kystiques ne differe en rien de celle des | 
adamantinomes que nous avons désignés sous le nom de soli- | 
des. La transformation kystique n'est qu'une modification — 
morphologique et nullement structurale de ces tumeurs; le | 
processus histogénétique reste toujours le méme. 
La théorie de Magitot et celle d’Anguilhon de Saran ne peu 


plus étre invoquées aujourd'hui. 


Magitot, pour expliquer surtout l'histogénese des kystes 
_appendiculaires et radiculaires, considérait le ligament alvéo- 
lodentaire comme une membrane périostique. Des lors, a la 


suite d’une carie dentaire, des agents pathogenes peuvent 


-atteindre l’apex de la racine et, suivant leur virulence, donner 
naissance soit 4 une périostite avec abcés, soit A un kyste. 
Mais cette théorie suscita de nombreuses objections. D’abord, 
le ligament alvéolo-dentaire ne peut pas étre assimilé a du pé- 
rioste: les recherches de Kélliker(1),de Aguilhon de Saran (2), 

Ranvier (3), Malassez (4), et d’autres, ont montré que ce liga- 

ment adhére entiérement a la dent et fait corps avec elle; il 
-s’ensuit qu'une production liquide devait amener la dissocia- 
tion de ses fibres qui ne pourraient en aucune facon lui cons- 


_ tituer une membrane d’enveloppe continue. D’autre part, on 


(1) Kottiker, — Histologie humaine, traduct. frane.. p. 490. 

(2) AcuiLHAN de Sanan.— Soc. de Chir., 16 juin 1880, C. R., p. 420. — 
Soc. de Biol., 29 mars 1884, C. R., p. 185. 

(3) Ranvier. —Cours de 1883-1884 au Collége de France. 

(4) Matassez. — Arch. de Physiol., 1885, p. 144 (in thése Sordoillet, 
p. 19). 
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ne saurait expliquer par cette théorie ni l’existence des — 
kystes qui ne sont pas en rapport direct avec une racine, 
ni leur récidive apres excision, ni leur développement a coté 
d'une racine non cariée. Mais lobjection Ja plus sérieuse con-— 
tre cette théorie est tirée de la structure méme de ces kystes. 
Tous, sans exception, sont formés d'une enveloppe fibreuse — 
tapissée intérieurement par des cellules épithéliales. Or, com- 
ment pourrons-nous expliquer par la théorie de Magitot la 
présence de cet épithélium? I] est vrai que dansles nombreuses 


discussions qui eurent lieu a ce propos a la Société de bio- — 
logie, cet auteur s'est efforcé d’expliquerla provenance de 
épithélium par de nombreuses théories. Ll a soutenu successi- 
vement leur développement par genése directe, la transfor- 
mation des cellules conjonctives en cellules épithéliales, enfin = 
il les a fait naitre aux dépens d’une couche épithéliale qui. ee 
existerait entre la dent et le ligament alvéolo-dentaire. Nous 
savons aujourd’hui qu’aucun de ces arguments n'est admissi-_ 
ble, qu'il n’existe pas de couche épithéliale entre le ligament — 
et la dent; par conséquent la théorie de Magitot ne peut plus 
étre soutenue. 

D‘apres la théorie dAguilhon de Saran (1), (théorie de 
lenkystement), a la suite d'une carie de la pulpe dentaire, les 
petits vaisseaux qui pénétrent l'apex pour se rendre dans la | 
pulpe, seraient frappésde nécrose. Ils constitueraient ainsi un— 
corps étranger qui s’enkyste ; ainsi se trouverait expliquée 
la formation des kystes. Cette théorie est inadmissible; on peut 
lui opposer les mémes arguments qu’a celle de Magitot. Elle — 
ne peut expliquer ni la présence des kystes a cété dune 
racine saine, ni la provenance de l’épithélium qui en tapisse 
intérieurement la paroi. Quant opinion de cetauteur d’apres 
laquelle lépithélium naitrait aux dépens de lVendothélium 
vasculaire, elle n’est plus soutenable aujourd hui. 

La théorie follicullaire de Broca ne peut pas davantage nous | 
fournir une explication suffisante de lhistogénese de ces tu- | 
meurs. Dans tous les cas qui nous occupent, la dentition est au 


(1) Acuitnon de Saran. — Note sur la pathogénie des kystes des ma- 
choires. Soc. de Biol., Paris, 1884, 8S. I., p. 184. 
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complet; on ne peut par conséquent attribuer des 
kystes a la dégénérescence kystique d'un follicule. Tout au 
plus pourrait-on admettre la transformation kystique d'un fol- a 
licule accessoire. Mais ces follicules, ou plus exactement, ces 
organes adamantins accessoires, car il n'y a pas de follicules 
a proprement parler, en s‘atrophiant disparaissent en grande 
partie ; les quelques cellules qui persistent contribuent a 
former les débris paradentaires de Malassez. Méme ainsi pré- os 
sentée la théorie de Broca ne peut nous fournir une explication -_ 
rationnelle de Ihistogénese de ses kystes, car elle admet 
comme base de la formation de ses kystes « embryoplastiques, 
coronodentaires, ete.., la prolifération du tissu conjonctif qui 
est bien vascularisé, bien nourri et par conséquent apte a 
proliférer », et non du tissu épithélial « avasculaire », et 
partant, incapable de donner naissance a des néoformations " 
qui sont souvent tres volumineuses. I] est, d’ailleurs, une 
variété de kystes qui montre facon indiscutable qu ‘on 
doit abandonner la théorie de Broca, Ce sont les kystes pro- 
coronaires, juxta-coronaires et méme les kystes coronoden- 
taires, qui enferment la couronne d’une dent dont la racine | 
est développée, Nous y avons longuement insisté a propos des _ 
kystes analogues développés aux dépens d'un organe adaman- | 
tin en évolution et nous ne saurions y revenir sans tomber— 
dans des redites inutiles. 

La théorie épithéliale de Malassez, au contraire, explique 
parfaitement lhistogénese de ces kystes qui dérivent tous, 
sans exception, des cellules épithéliales des débris paraden- 
taires mais ces amas cellulaires représentent les restes 
atrophiés de la lame dentaire, des cordons et des org ganes 
adamantins ; c'est pour cette raison que nous les avons dési- . 
sous le terme dadamantinomes kystiques. 

Comme nous I’'avons fait pour les adamantinomes solides. 
nous étudierons séparément l'histogénese de chaque variélé 
(@adamantinomes kystiques, en suivant notre classification 

79). 
Ces adamantinomes kystiques peuvent é¢tre uni- ou multilo- 
culaires; l'étude que nous venons de faire du processus de la 
transformation kystique de ces tumeurs, prouve qu'il n’y a 


= 


4 
ss 
m 
Une 
4 
‘ 
a 
fi 


1° ADAMANTINOMES KYSTIQUES SIMPLES. 


382 POL CORYLLOS. 


lieu d’établir aucune distinction dans leur histogénese au 
méme titre qu'on ne songe pas a admettre une différence quel- 
conque dans le mode de développement des sarcomes kystiques 
uniloculaires et celui des sarcomes kystiques multiloculaires } 
il en est de méme des kystes du sein, des kystes des ovaires, 
ete... 

Ceci posé, il faut séparer de ces tumeurs tous les adaman- 
tinomes kystiques développés aux dépens d'un organe adaman- 
tin en évolution et occupant par conséquent la place d'une 
dent absente. Nous les avons deja étudiés. 

Il nous reste maintenant a étudier séparément l‘histogénése 
adamantinomes kystiques d'origine paradentaire. 


« Ce sont, dit Galippe (4), de petites tumeurs sessiles ou 
pédiculées, sphériques ou pyriformes, appendues a lextrémité 


subi un traumastime ; malgré certaines ressemblances d’as-_ 
pect extérieur et dorigine, ces tumeurs sont tres différentes — 


les unes des autres, Il en est qui sont pleines et ressemblent 


ade simples fongosités inflammatoires; d'autres sont creuses _ 
et rappellent soit de petits kystes, soit de petits abces. On en 
trouve aussi de plus volumineuses et qui semblent étre dans le 
développement des précédentes, et paraissent étre le point de 
_départ de grosses tumeurs intra-maxillaires. Leur structure 
est également trés diverse; les unes sont uniquement de na- 


ture conjonctive, les autres contiennent des néoformations épi- 


_théliales pleines ou kystiques. » 
Cette définition de Galippe résume admirablement tous les 
caracteres de ces petites tumeurs. On les rencontre rarement 


sous la forme de fongosités, comme dans le cas de Galippe (2) 


(N° 8); le plus souvent elles prennent l’'aspect de kystes 
dont le volume varie, de celui d'une lentille a celui d'une 
_noisette, d'une noixet méme davantage. On peut méme affirmer 


(1) Gauipre. —Zoc. cit., p. 183. 
— Loc. cit., p. 183, et Société de Biologie, 


des racines de dents généralement malades, cariées ou ee << 
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avec Sordoillet (1) que les autres kystes paradentaires, uni- ou 
multiloculaires, ne sont que des kystes appendiculaires dont 
le développement n’a pas été arrété par leur extraction avec 
la dent qui les porte. Si l'on parvenait, dit cet auteur, a dia-— 
gnostiquer tous ces kystes appendiculaires et a les extraire : 
avec la dent, on ne verrait, fort probablement, que tres peu 
ou pas de kystes paradentaires. an 
Pour cette raison, l'étude de leur histogénése présente un — 
grand intérét, parce qu'elle s’applique a tous les adamanti-— 
nomes kystiques développés a coté d'une dent, sauf ceux qui 
se développent a cdté de la couronne et qui sont dorigine — 2 
gubernaculaire. rh 
Les observations qui se rapportent a ces kystes sont nom- 
breuses ; aussi pouvons-nous suivre pas a pas leur histogénése. iia 7 
Ils apparaissent d’abord sous forme d’amas épithéliaux 
pleins. La fongosité de Galippe en est un exemple fort démons- 
lésions inflammatoires et des fibre ux qui, 
pénétrant dans l’épaisseur de cette masse, allaient s'implan- 
ter a la surface du cément. La masse épithéliale était com- — nines 
_posée de cellules polyédriques, du type malpighien, avec fila- 
ment d@union, et formaient une calotte recouvrant toute 
Vextrémité de la racine, II s’agissail par conséquent, dans ce 
cas, d'un adamantinome solide simple des plus typiques. et 
Le cas N° 6 de ualippe (2) concerne une tumeur analogue a - 
la précédente, mais avec cette différence qu'elle présentait une 
petite cavité dans laquelle plongeait l’extrémité de la racine. 
Ce kyste avait, en effet, la forme d'une petite poche, a paroi ia 
“assez épaisse, a cavité relativement petite, coiffant lextrémité 
de la racine et s'y insérant. A lexamen microscopique, la 
paroi est formée de deux parties, lune exterme conjonctive 
dont les fibres s'implantent a la surface du cément « plus ou 
moins perpendiculairement comme le font les faisceaux de ; sod 
ligament alvéolodentaire »; la deuxieme partie est formée par 2 


(1) Sorpoittet. — Loc. cil., p. 27. 


(2 it., p. 188-197, consulter les figures de cetouvrage 
qui sont trés démonstratives. 
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des amas épithéliaux qui revétent Ja face interne de la couche 
conjonctive; ces amas sont formés par des cellules épithéliales 
appartenant ades types différents; il y en a de polyédriques, 
avec ponts d union,et par conséquent nettement malpighiennes; 
d’autres sont cylindriques, d'autres affectent le type étoilé. 
Cette tumeur présente une autre particularité sur laquelle 
nous voulons attirer lattention. En dehors de la cavité kys- 
tique en rapport avec la racine de la dent, on voit un autre 
kyste; ce dernier s'est formé a l'intérieur d'une masse épithé-— 
liale pleine qui part de la précédente et dont les cellules ont 
subi une dégénérescence kystique d’apres le mécanisme que 
nous avons déja étudié. Pour terminer la description de ce 
cas, nous ajouterons que de la face interne de la coque con- 
jonctive partent des papilles formées par du tissu conjonctif 
myxomateux et qui pénétrent entre les cellules épithéliales — 
de la masse centrale. 

Il s'agit, en somme, dans ce cas, d'un épithélioma ada- 
mantin, d'un adamantinome en miniature; la maquette est — 
réduite, mais parfaite. Rien n'y manque en effet; nila coque’ 
conjonctive, ni les bandes de tissu conjonctif séparant les 
boyaux épithéliaux, ni les différentes formes de cellules épi- 
théliales, ni Jes formations kystiques a lintérieur des amas 
épithéliaux. Peut-on soutenir qu il existe reellement une diffé- 


rence de structure entre cette tumeur et les gros kystes soi- 
disant uni- ou multiloculaires que, les auteurs classiques: 
veulent différencier des adamantinomes solides ou kystiques? 
Ne sommes-nous pas en droit d’affirmer que, si cette tumeur 
avait continue son développement, elle aurait donné certai- 
nement naissance a un adamantinome des plus typiques? 

Si, dautre part, nous comparons ce kyste a la fongosité 
déerite précédemment, nous voyons qu il y a entre les deux 
néoformations identité complete. Méme structure, méme cons- 
titution et méme origine aux dépens d'un amas épithélial 
para-dentaire. La fongosité, si elle avait poursuivi son déve- 
loppement, aurait parfaitement pu donner naissance a l’ada- 
mantinome kystique de observation de Galippe et ce dernier 
aurait pu étre Porigine d'un adamantinome kystique uni- ou 
‘multiloculaire. 
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Certains de ces kystes présentent soit dans l'intérieur de 
leur paroi (cas de Reclus (1), Ne3), soit dans leur ecavité, cas 
de Terrier, ete.), des collections purulentes et, a des degrés 
plus ou moins accentués, des signes @inflammation. Il s’a- 
git en effet dans ces cas d'un processus infectieux a point 
de départ dentaire, qui parait avoir été la cause du réveil 
de ces masses épithéliales paradentaires. Nous voyons ainsi 
que ces épithéliomas si singuliers, qui tiennent le milieu 
entre les tumeurs bénignes et malignes, car ils récidivent 
souvent, mais ne se généralisent presque jamais, reconnaissent 
souvent nettement comme déterminante une 
irritation inflammatoire. Cest la un détail particuli¢rement 
intéressant pour létiologie des tumeurs en général et des 


tres cause 


épithéliomas en particulier. 

Adamantinomes jurta-, ou para-dentaires. 

a). Juxta-, ou para-radiculaires. 

Ce sont des adamantinomes kystiques simples, uni- ou multi- 
loculaires, développés a coté dune racine, mais ne contenant 
pas cette derniere dans leur cavité. 

Lhistogenése des kystes juxta-, ou para-radiculaires est de 
tous points analogue a celle du petitkyste du cas 6 de Galippe. 
Sous l'influence dune irritation, les amas paradentaires inclus 
dans le ligament alvéolo-dentaire se mettent a _proliférer, 
se creusent ensuite des vacuoles qui, ou bien restent isolées 
donnant naissance a un kyste multiloculaire, ouau contraire 
confluent et produisent ainsi un kyste d'apparence monolocu- 
laire. Nous disons d’apparence, car, le plus souvent, ces kystes 
présentent a cdté de la grande cavité d'autres beaucoup plus 
petites, souvent visibles seulement & microsco- 
pique. 

Ces kystes peuvent rester séparés de la racine de la dent 
et méritent alors le nom de juxta-ou para-radiculaires ; mais 
le plus souvent la racine y pénétre et nous avons dans ce cas 
des kystes dentifiés radiculo-dentaires, comme nous le ver- 
rons quand nous étudierons ces derniers. 

Jn GALIPPE, p. 198. 


ANNALES DES MALADIES DE L'OREILLE ET DU LARYNX, T. XXXVEIT, N° 4, 1942, 26 
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Voici une observation de Vitalis (1) dans laquelle il s’agit 
d'un kyste nettement para-radiculaire. 


Femme de 36 & 40 ans, ayant un kyste du volume d'une petite 
noiselte, au maxillaire supérieur gauche, juste au-dessus de linci- 
sive latérale. La racine de cette dent fait saillie, dans la cavité 
kystique, mais elle ne s’y trouve pas 4 nu; elle y est recouverte 
dune membrane que l’on peut considérer, dit auteur, comme 
étant la paroi kystique, ou encore, comme étant le pé_ioste de la 
racine, sur lequel la paroi kyslique ne ferait que s‘insérer. A Vinté- 
rieur de ja cavilé, se trouve une petite quantité de liquide, sépa- 
rant les parois de celle-ci d'une masse solide, la remplissant en 
grande partic. Cette masse, qui a l’aspect et la consistance du 
mastic, est formée par une accumulation de cellules épithéliales, 
provenant de la paroi kystique. 


Ce kyste s'est certainement développé aux dépens d'un 
débris paradentaire situé a cdté de la racine, comme le kyste 
indépendant du cas 6 de Galippe, déja cité. 

Dans l’observation suivante, qui appartient & Morestin (2), 
il s’'agit également d'un adamantinome kystique intitulé par 
lauteur « épithélioma adamantin »; cette observation pré- 
sente une particularité importante : la récidive de cet adaman- 
tinome. 


Mile M..., agée de 22ans. Elle entre en 19034 la Maison Dubois. 

Il y a 3ans, douleur siégeant sur le coté gauche de la machoire, 
au niveau des gresses molaires, survenant par crises fréquentes et 
violentes. Elle subit extraction d'une molaire qui fut trés labo- 
rieuse. La forme de la dent était, dit-elle, bizarre, maisn’en donne 
pas d’autres détails. 

En 1902, elle fut opérée a VHotel-Dieu pour un kyste de la 
machoire, qu’on a ouverte, grattée et cautérisée. 

ll y a quatre mois, le kyste ayant récidivé, elle a subi une opé- 
ration analogue. 

Actuellement. — Visage asymétrique ; relief 4 la partie inférieure 
et postérieure de la joue gauche. Les téguments sont normaux. 


(1) Viratis. — Société Anatomique, 1858, p. 326, in Galippe, loc, 
cit., p. 209. 
(2) Rapport Mavctaire. — Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1907. 
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A Vinspection par la bouche, on constate que la machoire est a 
ce niveau considérablement élargie ; une longue excavation fissu- 
raire parcourt la tumeur d’avant en arriére, profonde etirréguliére, 
elle est le vestige des opérations précédentes, 

Le stylet ne rencontre pas dos dénudé. 


Adénopathie sous-maxillaire gauche; quelques ganglions durs, 
indolores, roulant sous le doigt. 

Operation. — Résection de la moitié gauche du maxillaire 
inférieur par voie buccale. Guérison. 

Examende la piéce. — Tumeur entourée d'une coque osseuse. Le 
contenu est formé par une masse friable, de coloration rosée, 
demi-molle, qui remplit presque complétement la coque, ne laissant 
qu'un petit espace central irrégulier. Ce tissu s’infiltre en avant dans 
les alvéoles de la canine et des incisives latérales et pénétre dans 
la loge de la dent de sagesse qui, retenue dans son alvéole, est 
parfaitement saine. 

L’examen histologique fut fait par Cornil et Lecéne. 

Dans un slroma conjonctif formé de fines fibrilles, de cellules 
plates et de cellules embryonnaires infiltrées d'une facon diffuse, 
ontrouve les éléments épithéliaux disposés en trames ou en alvéoles, 
arrondis suivant Vincidence de la coupe. L’épithélium de ces 
alvéoles a une structure trés particuliére : le longde la paroi alvéo- 
laire, on trouve des cellules épithéliales cylindriques ressem- 
blant 4 celles de la couche basale de l’épiderme, puis, vers le centre 
de l'alvéole, les cellules ¢pithéliales prennent une forme étoilée; 
leur protoplasma émet de fins prolongements qui s’anastomosent 
avee ceux des cellules voisines. On retrouve cet aspect particulier 
dans tous les points de ces préparations; en quelques endroits. 
ily a formation de petites cavités kystiques, aux dépens d’une 
alvéole dont les cellules sont liquéfiées. 


Il s’'agitdone d'un kyste qui s‘est développé primitivement 
a cété de la dent dont lavulsion a été jugée nécessaire et qui 
présentait une malformation de la racine ayant rendu son 
extraction trés laborieuse ; ce kyste, apres une opération incom- 
plete, récidive sous la forme d'une tumeur demi-solide, de 
structure nettement adamantine. N’est-ce pas la une preuve 
irréfutable de Vabsolue identité de ces néoformations? Com- 
ment aurait-on, malgré ces faits, si démonstratifs, maintenu 
les distinctions consacrées par les classifications classiques 
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et séparé les kystes uni- ou multiloculaires des épithéliomas 
adamantins solides ou kystiques? 

Dans un cas opéré par Trélat et rapporté par Albarran (1), 
le kyste a donné aprés récidive un adamantinome solide. 
Voici observation d’apres Galippe. 


Homme de 63 ans qui, & lage de 25 ans, & la suite de don- 
leurs siégeant au niveau de la deuxiéme molaire supérieure gauche 
et de l’arrachement de cette dent, avail vu survenir 4 sa_ place 
une petite tumeur kystique, du volume dune _ noisette; celle- 
ci fut incisée et laissa échapper un liquide clair. Mais elle se 
reproduisit trois fois de suite, aux Ages de 30 ans, 35 et 43 ans: 
les deux premiéres fois, la tumeur fut simplement ouverte, la troi- 
siéme fois, elle fut extirpée, Enfin. il y a 8 ans, 4 Page de 55 ans 
il se produisil, & sa place, une tumeur solide qui atteignait le 
volume dune mandarine et soulevait toute la joue gauche, fai- 
sant une saillie, allant de Vincisive latérale & la premiére grosse 
molaire, Elle s‘était méme propagée du cdté de la vouite palatine, . 
avait pénétré dans le sinus maxillaire, mais en respectant les 
fosses nasales. Pas de douleurs, pas de glanglions. Cette néofor- 
mation fut enlevée par Trélat etla guérison obtenue en quelques jours. 


L’observation de Ferrero (2) peut étre rapprochée de la 
précédente. 


M..., dgée de 46 ans, entre a la clinique chirurgicale de Turin, 
le 10 septembre 41904, 

En 1898, aprés quelques douleurs des dents et des oreilles, appa- 
rut une légere tuméfaction de la joue droite, au niveau de langle 
du maxillaire inférieur, qui alla en augmentant. 

En 1899 elle entra 4 la clinique; on fit le diagnostic de kyste de 
la machoire, vérifié par Popération. On l’extirpa par la voie 
cale, mais lopération fut incompléte; malgré une rugination soi- 
gnée, on n’a pu atteindre tous les diverticules de ce kyste. 

En 1900, revint avec une récidive. La tumeur trés volumineuse, 
globuleuse, allait du bord inférieur du maxillaire droit jusqu’a 
quelques centimétres de lareade zygomatique, et de langle du 
maxillaire & la commissure labiale. 


(1) AvBAnan. —Kystes des miachoires, Rev. de chir., T. 7, p. 758. 
(2) Fennero, (Turin), — Contribution studio degli adamantinomi 
del masselare inferiore, 
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Quelques jours aprés son entrée, le kyste s ouvrit spontanément, 
donnant issue & du liquide clair et filant. 

Deuxiéme opération : incision de la paroi externe du kyste et 
grattage de l’os. La malade sortit de la clinique conservant encore 
une cavilé qui-ne montrait aucune tendance 4 la cicatrisation. 

En 1904, la malade revint avec une nouvelle récidive; tumeur 
volumineuse, ovalaire, a grosse extrémité inférieure. Elle s’éten- 
dait du pavillon de lPoreille et du bord antérieur, du sterno-cléido- 
mastoidien & la commissure labiale; elle remplissait la région sous- 
maxillaire et atteignait en haut l’arcade zygomatique sous laquelle 
elle paraissait pénétrer. 

La peau qui la recouvre est rosée, mais n’adhére nullement. A 
la palpation, fluctuation trés nette. Pas d’adénopathie. 

A Vexamen par la bouche, la tumeur atteint en avant lincisive 
interne du coté droit et ocecupe toute la moitié du maxillaire. 

Operation. —Résection dela moitié du maxillaire inférieur et désar- 
liculation. L’extraction fut pénible, car la tumeur envoyait des 
prolongements vers les fosses temporale et plérygomaxillaire, jus- 
qu’a la base du crane. Suites bonnes, guérison. 


Examen de la piéce.—Elle est formée de deux portions distinctes : 
une interne, développée vers la bouche, kystique; une externe, 
solide. En arriére, vers langle du maxillaire, on trouve de nom- 
breuses cavités kystiques. 

A examen microscopique, on constate la présence de boyaux | 
épithéliaux, séparés par du stroma conjonctif. Le parenchyme _ 
épithélial est formé par des cellules ¢toilées, bordées de cellules | 
cylindriques disposées en une couche unique en « palissade ». 


Ici, aussi, comme dans les cas de Morestin, il s'agissait 
d'un adamantinome kystique développé aux dépens des débris 
paradentaires ; le kyste, aprés récidive, a donné naissance, a 
la fois, 4 un kyste uniloculaire, un kyste multiloculaire et a | 
un épithelioma adamantin solide. Quelle meilleure preuve 
peut-on invoquer de l’identite de ces trois especes de néopla- 
sies? Non seulement elles se rencontrent sur la méme tumeur, 
mais elles dérivent de la méme néoformation initiale. I} s’agit 
done bien de tumeurs appartenant a la méme famille, celle 
des adamantinomes. 

b) Adamantinomes kystiques jucta-, para-, ou précoro- 
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Ce sont des adamantinomes kystiques, uni- ou multilocu- 
laires déeveloppés a coté ou en avant de la couronne d'une 
dent. Tous ces kystes se développent, aux dépens des débris 
paradentaires quireprésentent les restes de l’épithelium guber- 
naculaire. 

Leur histogénese est facile a saisir; elle nous est expliquée 
par le processus normal de vacuolisation de l'épithélium guber- 
naculaire qui accompagne l’éruption réguliére de la dent; a 
lasuite dune irritation soit mécanique (€ruption vicieuse d'une 
dent, iter dentis trés étroit, traumatisme, etc.) soit infectieuse, 
cet épithélium gubernaculaire qui forme normalement au- 
devant de la couronne, de petites cavités kystiques, lui prépa- 
rant le chemin, peut présenter une prolifération exagéreée. 
L’epithelium néoformé peut évoluer ultérieurement suivant 
deux modes différents; il peut rester solide, ou il peut devenir 
kystique, parl’un des processus déja étudiés. Dans le premier 
cas, nous aurons au-devant ou a cdtée de la couronne, une 
tumeur solide ; dans le second, nous aurons un kyste qui sera 
suivant sa position par rapport a la couronne, pré-, para- ou 
juxta-coronaire. Dans certains cas, la couronne de la dent peut 
se trouver incluse dans sa paroi. 

Enfin, la couronne peut percer la paroi du kyste et faire 
saillie dans sa cavité; dans ce dernier cas, nous avons affaire 
a un kyste corono-dentaire d'origine paradentaire. 

Nous avons vu que ces kystes se différencient des kystes 
corono-dentaires développés aux dépens d'un organe adaman- 
tin en evolution, parce que, dans les premiers, la racine de 
la dent est développée, tandis que, dans les derniers, elle fait 
completement défaut. 

Il s'ensuit qu’entre les adamantinomes kystiques (uni- ou 
multiloculaires) simples et ceux qui contiennent une couronne 
dentaire dans leur cavite, il n'y aque des differences de degre ; 
leur mode dhistogénese est le meme. 

Dans l observation Eugéne Nélaton (1), ils’agit dun ada- 
mantinome para-coronaire kystique, dans la paroi duquel se 


(1) Kucene NELaton, — Soc. Anat., 1856, p. 149, et in Galippe, loc. 


cul., p. 227. 
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trouvait incluse une canine. L’origine gubernaculaire de cet | 
adamantinome ne fait aucun doute. 


ll sagit d'une jeune fille de 16 ans qui portait au maxillaire 
supérieur droit, au niveau de la fosse canine, une tumeur kystique — 
du volume d'un ceuf de pigeon. Il n'y avait qu'une seule cavité— 
kystique constituant presque la moilié de la tumeur; elle était — 
remplie d'une substance molle, granuleuse, formée par une mul-— 
titude de grains minuscules, résullantd’ une accumulation de petites 
cellules épithéliales polyédriques. La surface interne était tomen- 
teuse. Les parois avaient de 1 4 3 millimétres d’épaisseur, et se 
confondaient en bas avec les gencives. Dans leur épaisseur, au 
voisinage de la gencive, se trouvait une canine d’aspect normal, 
sa couronne se trouvait logée dans une petite cavité séreuse, 
spéciale. De plus et toujours dans !’épaisseur des parois, on voyait 
un cordon partir de la gencive, et qu’Eugéne Nélaton croit étre— 

*un gubernaculum dentis, se diviser en un bouquet de 8 cordons, | 
renflés dans la partie médiane et contenant des concrétions ossi- 
formes. L’auteur pense que ¢’étaient des follicules dentaires en voie— 
de développement. 


Dans le cas de Rémy-Duret (1), il s’agit d'un adamantinome 
kystique, juxta-coronaire, qui n'est séparé de la couronne _ 
dentaire que par une mince membrane. 


Jeune fille de 25 ans, présentant, 4 langle du maxillaire droit, 
un kyste du volume d’un ceuf de pigeon. La surface interne du 
kyste était veloutée et tapissée d’épithélium. Dans l’épaisseur de 
la paroi était une dent, présentant tous les caractéres d'une dent 
de sagesse et dont la couronne était recouverte dune membrane 
veloutée, analogue a celle qui tapissait la cavité kystique. 


La couronne nest, dans ce cas, séparée de la cavite kystique 
que par une simple membrane; supposons que cette mem- 
brane se rompe : ’adamantinome kystique simple devient un | 
adamantinome kystique dentifere. C’est de cette derniere cate- ; 
gorie que nous allons maintenant étudier histogénese. 


(1) Remy-Durer. — Société Anat, 1873, p. 401, et 1874, p. 686. 
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2° ADAMANTINOMES KYSTIQUES (UNI- OU MULTILOCULAIRES) DENTIFIE 
(OU DENTIFERES. ) 

Ces tumeurs different des adamantinomes solides dentifiés 
par la présence dans leur parenchyme, d'un nombre plus ou 
moins considérable de cavités qui leur donnent un aspect 

_kystique. Leur histogénese est la méme. 
 Suivant qu ils renferment des tissus dentaires amorphes ou 


4 


une ou plusieurs dents, nous les distinguerons, comme les 
adamantinomes kystiques contenant des tissus dentaires 
amorphes, en adamantinomes kystiques contenant une seule 
dent (et cesderniers d’apres la position du kyste) en radiculo- 
ee et corono-dentaires, et enfin, en adamantinomes 
__kystiques multidentiferes. 

: a)..Adamantinomes kystiques dentifiés, contenant des 

tissus dentaires amorphes. 

Ces kystes sont relativement rares. Nélaton (1) trouva 
s dans la paroi d'un kyste des plaques et des grains 0s sifor- 
mes; d’apres Magitot, ces plaques étaient formées par de los 
couvert divoire auquel se trouvait superposée, par places, 
couche d’émail. Bernay (2) a vu, dans l'intérieur d'un 
-_kyste multiloculaire, des masses épithéliales entourées d'une 
_-véritable couronne d’émail de nouvelle formation. Enfin, 
Eugene Nélaton (3) publia un cas de kyste « dans la paroi 
- duquel il y avait des cordons cylindriques renflés vers leur 
milieu et contenant, par places, des conerétions ossiformes ». 

6). Adamantinomes kystiques dentiferes contenant une 

seule dent. 

Exceptionnellement, une dent peut se trouver tout entiére 
dans la cavité du kyste, comme dans le cas de Carteweight 
rapporté par Heath (4). D’habitude, le kyste contient dans sa 
— eavité la racine (radiculo-dentaire) ou la couronne de la dent 
(corono-dentaire) 


(1) NéLavon cité par Broca. — Traité des tumeurs, p. 36. 

(2) Bennay. — Medical record, 1885. Vol. 28, p. 1, in Albarran, loc. 
cit., Kystes des machoires. Revue de Chir., 1888, p. 14. 

(3) E. Neuaron. — Bull. de la Soc. anat., 1856, p. 486, Albarran, 
loc, cit, 


(4) Hear. — British Med. Journ., 1887. Vol. I, p. 134. 
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£ 
c). Radiculo-dentaires. 
Les kystes peuvent étre uni- ou multiloculaires : leur histo- 
génese ne differe en rien de celle des autres adamantinomes 
kystiques. Nous avons vu, en étudiant les adamantinomes kys- 
tiques para ou juxta-radiculaires, comment une fongosité 
radiculo-dentaire se transforme peu a peu, en se développant 
et en subissant une dégénérescence kystique de ses cellules 
épithéliales, en un kyste para-radiculaire ou radiculo-dentaire, 
suivant que le débris paradentaire qui produit la fongosité 
est plus ou moins éloigné de la racine. 

Nous avons montré également qu'un kyste para-dentaire 
peut se transformer secondairement en radiculo-dentaire par 
la disparition de la cloison qui le sépare de la racine. 

Dans le cas de Galippe N° 6, déja cité, il s'agit d'un petit 
kyste & paroi assez épaisse et uniloculaire contenant dans la 
eavité lextrémité de la racine qui était @ nu. Un autre kyste 
examiné par Malassez (1) (cas de Terrier), faisait une forte 
saillie au dehors, 4 la surface externe du maxillaire; sa 
paroi était mince et tapissée intérieurement d'un revétement 


épithélial de faible épaisseur, composé de cellules plates. Les 


kystes de Rigal, de Térillon, de Reclus, étudiés également 
par Malassez, appartiennent a la méme ‘calégorie, mais ils | 
présentent quelques particularités. Celui de Rigal était tapissé 
par une couche épithéliale tres épaisse, de sorte qu’on distin- | 
guait a peine la cavité. Le kyste de Térillon était infecté et— 
contenait du pus, et celui de Reclus ressemblait a un petit 
tubercule caséifié. 

L’épithélium du revétement interne de ces kystes présente 
quelquefois exclusivement le type malpighien. Il en est ainsi 
dansdeux casrapportés par Galippe (cas Recluset Galippe,3)(2). 
Les cellules profondes du revétement de ces kystes étaient, 
dit Galippe, « plus volumineuses, plus claires, paraissaient 
avoir une membrane propre ; en ces points, le revélement épi- 
thélial ressemblait plutot a celui de la gencive des nouveau- 
nés, il était de type malpighien et non de type adamantin ». 


(1) — Loc. cit., p. 197. 
(2) Gauippe, — Loe, cit., p. 203. 
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_ Lexplication de ces cas n’est nullement embarrassante, si 
Lon se reporte a la description que nous avons donnée de 


 débris paradentaires, dont les plus superficiels sont presque 
uniquement constitués de cellules malpighiennes et contien- 
nent de nombreux globes épidermiques. 
Dans le cas de Jeannel (de Toulouse) (1), le revétement 
épithélial est exclusivement du type malpighien. Voici textuel- 
-lement, d’apres Galippe, Pobservation de ce malade et 


LTexamen histologique de la tumeur : 


Ce kysle provenait d'un homme de 48 ans qui, entre lage de 
20 & 28 ans, avait eu de fréquents maux de dents ; 10 ans plus tard, 
a lage de 38 ans, 5 ans avant l’opération, il avait vu sa machoire 
droite supérieure s’épaissir, au niveau de la canine, et apparaitre, 
ai mi-hauteur de cette dent, une saillie nacrée qu il prit pour un 
abeés. Il en sortait, quand il la comprimait, une matiére blan- 
chatre, caséeuse, et de temps 4 autre, il vidait son prétendu abcés, 
-Cependant, Ja tumeur grossissait peu & peu, Ja canine, puis linci- 
sive voisine devinrent branlantes. Les ayant arrachées, on constata 
que leurs racines étaient creusées, en partie détruites. L’incisive 
médiane, extraite 4 la méme époque, avait au contraire sa racine 
saine. 

La tumeur fut enlevée; elle avait alors le volume d'une grosse 
noix, s¢tendait latéralement de la premiére molaire droite a la 
canine gauche, et, en arriére, occupait tout le tiers antérieur de 
la votite palatine. Elle présentait une grosse cavité et deux autres 
plus petites, indépendantes de la premiére et situées aux extrémités 
des deux dents voisines, la premiére molaire droite et la canine 
ganche, leurs racines étaient en partie détruites. Quinze jours aprés 
Vopération, il était apparu deux points blanchatres sur la voute 
palatine. Ceux-ci ayant grossi furent enlevés deux mois aprés, en 
méme temps qu'un troisiéme qui s’était formé depuis. 

Laulanié, qui fit un premier examen histologique, constata que 
le revélement du kyste était formé Wune couche profonde de cel- 
lules malpighiennes, avee filaments d’union, d’un stratum granu- 
losum, et dune couche superticielle cornée; ce revétement  pré- 
sentait en plus des globes épidermiques. Laulanié en conelut qu'il 
s'agissait 1a d’une néoformation d’origine ectodermique et Jeannel 
pensa que ce n’¢lait pas un kyste dermoide vrai, parce que le 


(1) Jeannex (de Toulouse) — in Galippe, loc, cit., p. 204. 
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malade avait passé l’age ot on les observe, mais plutot un kyste 
d’origine paradentaire. 
Sur des coupes comprenant la paroi du kyste et de la gencive, 
on trouve, en allant de Ja gencive au kyste, tout d’abord la mu- 


qua Tétat normal; en tout cas, son derme est rape 
normal, sans foyers inflammatoires, sans masse épithéliale proli- 

° 

férante. Il en est de-méme du tissu conjonctif allant du derme au 
eens qui est moins fibreux et oft-l’on voit des vaisseaux et 
des nerfs. On arrive alors 4 une paroi osseuse dont l’épaisseur est 
variable. Sa surface extérieure, celle en rapport avec la muqueuse 
gingivale, est en voie de production osseuse, tandis que l’intérieure, 
-% ‘elle en rapport avee la paroi kystique, est en voie de résorption, 
mais ce double travail se fait sans inflammation du tissu osseux 
ni des tissus voisins; elle s’opere en quelque sorte normalement. 
Cest vraisemblablement grace 4 ce double processus, que la paroi 
- osseuse sagrandit, au fur et & mesure que le kyste augmente de 

volume. 


—_ Nous voici maintenant au kyste, qui est done 4 ce niveau, tout 
au moins, complétement indépendant de la muqueuse gingivale ; il 


- mya aucune relation entre leurs revétements épithéliaux. La paroi 
de ce kyste est forméec par une couche peu épaisse de tissu fibreux, 
—tapissé par un revétement épithélial qui, lui, est au contraire trés 
— épais. Ce tissu fibreux est formé de faisceaux dirigés parallélement 
surface, comme le sont toutes les membranes d’enkystement; 
il est légérement infiltré de petites cellules rondes qui, par places, 
sont plus abondantes et forment de petits foyers. On y voit aussi, 
mais & peu de distance du revétement épithélial, des cordons, des 
amas épithéliaux pleins, plus ou moins volumineux: les uns isolés, 
les autres s'anastomosant et formant par places un réseau; ilen est 
aussi en continuité avec le revétement épithélial, mais ils sont 
assez courts. Ces diverses formations épithéliales sont toutes cons- 
tituées par des cellules polyédriques, 4’ nombreux et fins filaments 
@union, elles ne s’écartent pas les unes des autres, ne tendent pas 
a prendre des formes étoilées. ans un assez grand nombre de ces 
formations, on voit des globes épidermiques. 

Le revélement épithélial du kyste présente une couche profonde 
tres épaisse, formée de cellules polyédriques 4 filaments d’union 
trés rapprochées les unes des autres, puis un stratum granulosum 

assez irrégulier, d’épaisseur variable, et enfin, une couche cornée 
lrés épaisse. Ce revélement épithélial est pénétré par des papilles 
remarquablement longues et minces, partant de la paroi conjonc- 
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leuse, les papilles sont moins longues; il n'y a plus de villosités 


revélement épithélial du type malpighien, rappelant celui de 
da muqueuse gingivale et méme celui de la linguale. 
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tive, senfoncant jusque dans la couche cornée oti elles se perdent. 
Elles sont entourées de cellules épithéliales tendant & prendre la_ 
forme cylindrique, en se disposant perpendiculairement a leur 
suriace. Dans la couche cornée, ces papilles sont entourées dune 
gaine de cellules cylindriques et polyédriques, la séparant des 
cellules cornées. 

Les cellules superficielles de ce revétement se dissocient et 
tombent dans le contenu du kyste, qu’elles contribuent & former ; 
cependant, il est des sériesde cellules perpendiculairesa la surface — 
du kyste qui restent accolées les unes aux autres, tandis que les’ 
voisines se dissocient, de telle fagon qu’elles forment ainsi des — 
sortes de villosités, purement épithéliales, faisant saillie dans la — 
cavité kystique. ll est de ces villosités qui semblent étre dans “a 
direction des papilles susdites et leur faire suite, comme si les _ 
cellules entourant les papilles finissaient par se transformer en— 
cellules cornées aprés la disparition de la papille. Etant plusrécem- _ 
ment formées que les cellules cornées voisines, elles résisteraient 
plus longtemps A la dissociation générale et formeraient ainsi les 
villosités épithéliales. Ces longues papilles et ces villosités ont de 
grandes analogies avec celles de la muqueuse linguale. 

En dautres points du kyste, le revétement épithélial est moins 
épais, sa couche profonde est toujours formée de cellules polyé- 
driques a filaments d’union, mais il n'y a plus de couche granu- 


épithéliales ; il ressemble plutot a celui de la muqueuse gingivale. 
En résumé, on voit que, dans ce cas, la néoformation épithéliale, 
au lieu de prendre, ou de tendre a prendre le type adamantin, 
comme elle le fait dans les kystes radiculo-dentaires, s'est disposée 


Un autre kyste, enlevé chez une femme de 19 ans par 
Mikulicz (1), présentait une structure analogue, mais la diffé- 
— renciation dans le sens dermoide n’allait pas aussi loin que 
— dans le cas de Jeannel, puisqu’il n'y avait pas de papilles. 
Laulanié et Mikuliez essayerent d’expliquer lhistogénese 
de ce cas, en admettant une inclusion épidermique survenue 
pendant la période foetale. Mais, comme le fait remarquer 
_Galippe, dans le cas de Jeannel, il y avait trois kystes. un 


(1) Mikunicz. — Wiener Med. Wochenschr., 1876. 
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gros et deux petits, indépendants les uns des autres, ane 


chacun se serait développé au début a l’extrémité de chaque 


racine. ll faudrait par conséquent admettre, d’aprés cette 
théorie, qu'il y a eu autant dinclusions que de dents attein- 
tes, ce qui ne parait pas trés vraisemblable. La théorie 
-dentaire de Malassez donne une explication bien plus ration- 
nelle de l'histogénése de ces kystes, en leur assignant comme 
. - point de départ un débris paradentaire formé par des cellules 
malpighiennes. 


La seule objection possible a cette théorie, est qu'il serait 


difficile d’attribuer Je point de départ dune tumeur malpi- 


ganine, Salter (4) une molaire de lait, Heath (5 


~ ghienne 2 a un des débris profonds qui sont en général formés 


de cellules adamantines; pourtant, nous avons montré qu'il 


2 existe des débris paradentaires a cellules malpighiennes, et 
-méme a globes cornés parmi les groupes les plus profonds 
‘Toutes les dents peuvent se trouver incluses dans ces kystes. 
Syme (1) a trouvé Vincisive, Maisonneuve (2), Fearn (3) une 


5) une canine 
Edwards (6) une molaire de lait, ete. 


En dehors de ces adamantinomes kystiques qui sont des 


temporaire, 


eas relativement simples, nous trouvons dans la littérature 


la deseription de kystes radiculo-dentaires de constitution 


beaucoup plus complexe. Toutefois, cette complexité n'est 


qu’apparente, et l'étude approfondie de ces cas montre que 
si leur aspect macroscopique sé 


carte de celui des cas déja 
cités, 


leur structure et leur histogénése sont les mémes 
to} 


Ainsi, dans le cas de Wilks(7), ils’agissait d'une tumeur du 


maxillaire inférieur, développée chez une jeune fille de 12 ans; 
cette tumeur était formée de cing kystes indépendants, 


(1) Syme. — Tumeurs of the upper jaw. Edimburg Med. and Surq. 
Journ. 
(2) Maisonneuve. — In Unterwood Brit. Journ. of dent. Soc., 1862, 
562. 


(3) Fearn. — Dentigerous cyst. of the lower jaw. Brit. Med. Journ., 
aout 1864. 


(4) Savrer. — Guy's Hosp. Rep., 1859, troisiéme série. 
(5) Heata. — Lect. ou cert dis of the jaws British, 1887 


1319, 
6) Eowarps, — Cité par Heath. te 
(7) Witxs. — Brilish Med. Journal. — Cité par Galippe, p. 208. 
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correspondant tous a une cavité alvéolo-dentaire et dans cha-_ 
cun desquels pénétrait une racine. Is’agissait de cing kystes | 
radiculo-dentaires développés peu prés simultanément sur 
cing dents voisines, 


Gosselin (1) a rapporté le cas d'un kyste uniloculaire dans — 
lequel se trouvaient & nu les racines de la deuxieme prémo-_ 
laire et de deux premieres grosses molaires. Henriet (2) a vue : 
un kyste, du volume d’une mandarine, s’étendant de la pre- 
miere incisive droite 4 la deuxiéme prémolaire gauche du | 


maxillaire supérieur, dans lequel faisaient saillie les racines — 
des dents correspondantes a la tumeur. Il est tres probable — 
que, dans ces derniers cas, il s'agissait au début de kystes — 
isolés comme dans le eas de Wilks, qui se sont fusionnés ulté-— 
rieurement. 

Il est des cas dans lesquelsnous voyons une fusionse faire en- 
tre un kyste radiculaire et unkyste corono-dentaire développés — 
indépendamment l'un de l'autre sur deux dents voisines. — 
Dans une observation de Haasler (3) ils’agissait d'un kyste du_ 
volume dun wufde cane, développé sur le maxillaire infe- 
rieur d'un jeune garcon de 16 ans, et s’étendant de la canine 
a l’angle de la machoire; a l'intérieur de ce kyste, faisaient 
saillie la racine de la premiére molaire et la couronne 
de la troisieme molaire, dont les racines étaient a peine— 
développées. On peut penser avec Haasler qu'il S’agit soit — 
d'un kyste radiculo-dentaire de la premiere molaire, qui 
aurait empécheé l'éruption de la troisieme molaire et contre 
la couronne de laquelle sa paroi se serait percée ; ou biend’un 
kyste corono-dentaire de la troisiéme molaire, dans lequel | 
auraient pénétré les racines de la premiére molaire, soit enfin, | 
et cette troisieme hypothese parait la plus conforme a ce que — 
nous avons vu jusquici, 4 deux kystes, un radiculo-dentaire | 
(premiére molaire) et un corono-dentaire (troisiéme molaire), 
au début indépendantslun de l'autre, et qui se seraient fusion- 
nés plus tard par la disparition de la cloison mitoyenne. 


(1) Gossetin. — Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1860, p. 
(2) Hennier. — Progrés Médicai. 1874, p. 574. 
(3) Haaser. — Arch, Klin. Chir., 1896, Vol. LITT, p.470. 
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Broca et Dupont (1) publierent observation dune tumeur 
du maxillaire supérieur droit, développée chez une fillette 
de 10 ans et contenant deux dents : une dent de lait portant 
un kyste radiculaire et une dent permanente faisant saillie 
dans un kyste coronaire. 

Les kystes radiculo-dentaires peuvent se trouver sur la ra- 
cine d'une dent @ développement hétérotopique. Ainsi dans 
les deux cas publiés par Ancelot (2), sous le nom de kystes — 
sous-périostiques, il s'‘agissait de deux kystes qui se trouvaient — 
non plus dans Vintérieur du maxillaire, mais sur sa surface 7 
externe. Dans le deuxiéme, une racine faisait saillie hors du — 
maxillaire, et était contenue dans la cavité du kyste. Il s’agis- 
sait tres probablement, ainsi que dans deux cas publiés par — 
Sourier (3), de kystes radiculo-dentaires développés sur des 
racines tres voisines de la surface des maxillaires, ou méme 
faisant saillie au dehors. 

De méme on a vu des kystes radiculo-dentaires siégeant 
au-dessous de lorbite (Magitot) (4), dans la voute palatine — 


(Magitot) (5), dans le rebord orbitaire (Barnes) (6), dans lapo- 
physe montante (Gensoul) (7), ete. <7 


Les kystes développés dans le sinus présentent avec ces _ ; 
cas les plus grandes analogies. Tels sont les cas publiés par ie ; 
Delpech (8), Berger (9), (kyste du volumed’une noix, occupant 
tout le sinus maxillaire gauche, en communication aveclalvéole 
d'une dent arrachée et nettement séparé des fosses nasales) ; 
Terillon (10), (kyste situé dans l’épaisseur de la paroi anté- 


(1) Broca et Dupont. — Revue des maladies de lVenfance, 1906, 
p. 329; Galippe, doc. cit., p. 248. 
(2) ANcELot. — Gazette des Hépitaux, 1869, p.119. Galippe. loc. 


cit., p. 240. 
(3) — Gazette des Hépitaux, 1869, p. 134. 
(4) Macrror. — Arch. gén de Médecine, 1873. Vol. I. p. 472.0 
(3) Magrvor. — Arch. gén. de Médecine, 1872. Vol. Il, p. 612. 
(6) Barnes. — London Med. chir. Transact., 1813, p. 316. 


> 
(7) Gensout. — Lettre chirurg. Sur quelques maladies graves du — 
sinus maxill, Paris, 1883. 
(8) Detpecu. — Chirurgie clinique, 1828. t. II, p. 1418. 
(9) Bencer. — Société de chirurgie. Kyste développé aux dépens de 


la racine d’une dent malade. Soc. de Chir.. 1881, p. 422. 


(10) TertLton. — Soc. de Chir., 1881, p. 769. 
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rieure du sinuschez une femme de 24 ans, ala suite d'une chute 
sur l'incisive centrale supérieure droite); Albarran (1), ete. 
Sordoillet (2) considére tous ces kytes comme étant en 
rapport avec la racine dune dent, quoique « quelquefois, dit- 
il, il soit difficile de dire, lors de intervention, au niveau de 
quelles dents exactement, la paroi a été trouvée adhérente. » 

Nous pouvons ainsi conclure, en terminant Vétude des 
_ kystes radiculo-dentaires, que tous, quel que soit leur aspect, 
se développent aux dépens des cellules épithéliales des débris 
paradentaires de Malassez, et pour cette raison, méritent le 
nom d’adamantinomes kystiques radiculo-dentaires sous 
lequel nous les avons désignés. Il en est d’ailleurs de méme 
des kystes corono-dentaires. 

B. Adamantinomes kystiques corono-dentaires. —- Nous 
avons vu & propos des kystes para- juxta-, ou pré-coronaires, 
comment ceux-ci peuvent se transformer en corono-dentaires, 
eest-a-dire en kystes contenant dans leur cavité la couronne 
d'une dent dont la racine s est déja développée. Pourtant il 
se peut aussi que le travail de la prolifération et dela transfor- 
mation kystique se fasse au niveau d'un amas gubernaculaire 
qui se trouve en contact immeédiat de lacouronne dentaire ; dans 
ce cas le kyste sera corono-dentaire d’emblée. Cela importe peu 
dailleurs. Ce qui nous intéresse surtout, estde savoir sil faul 
désigner sous ce nom seulement les kystes uniloculaires et de 
petites dimensions, comme le font en général les classiques, 
ou, au contraire, s'il faut, en plus, ranger dans ces cas, les 
kystes multiloculaires, ¢’est-a-dire les cas indiqués par les 
mémes auteurs sous le nom de kystes multiloculaires (Heiden- 
reich, Nimier, etc.), kystes paradentaires (Ombrédanne), 
maladie kystique des machoires (Reclus), ete. Nous avons 
longuement exposé les raisons pour lesquelles nous ne croyons 
pas pouvoir partager ces opinions. Pour les mémes raisons 
que nous avons exposées a propos des kystes radiculo-dentaires 
(identité d’origine, de structure et @histogénese), nous considé- 
ronsque toutes différenciationsde ce genre sont purement théo- 


(4) ALBARRAN, — Revue de Chir, loc. 


(2) — Loc. cil., p. 20. 
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riques, ne s sur aucun fait, et sont, pastent, 
sibles. 

Nombreux sont au contraire les cas qui viennent a l’appui 
de la these que nous soutenons. 

Dansle cas d’Albarran (1), ils’agissaitd’un kyste uniloculaire 
contenant la couronne d'une dent bicuspide ; Jes racines incom- 
plétement développées étaient implantées dans la paroi du — 
kyste. Ce kyste était formé d'une couche externe, conjonc- 
tive et d'un revétement épithélial interne ; ce dernier était 
formé par de lépithélium malpighien a filaments d’'union; 
on voyait aussi quelques masses épithéliales composées de 
cellules étoilées entourées de cellules cubiques. 

Une particularitéintéressante consiste dans Ja présence 
petit kyste dans la paroi du grand. 


Inclus dans la paroi kystique, dit Albarran, 4 égale distance de 
la dent et des deux surfaces interne et externe du'kyste, se — 
trouve un autre petit kyste, gros comme une téte d’épingle, présen- 
tanten miniature la méme structure que le grand kyste; méme _ ae 
couche embryonnaire la surface irréguliére sur laquelle repose 
’épithélium ; mémes trainées épithéliales contenues dans la paroi, 4) 
qui se confond du reste avec la paroi du kyste principal... L’étude — 
de la paroi kystique nous semble conduire naturellement a pen- 
ser que le petit kyste microscopique, inclus dans la paroi, repré- 
sente un degré de plus dans le développement de ces masses 
épithéliales que nous avons vu prendre une apparence kystique = 
et que le kyste dentaire lui-méme n’est autre chose qu’un kyste— yr 
plus grand, semblable en tous points & celui qui est contenu dans) | 
sa paroi. Or, comme ces masses épithéliales présentent absolu- 
ment les caractéres des débris épithéliaux paradentaires décrits par aye 
notre maitre Malassez, dans le gubernaculum dentis, et dansla paroi — 
du follicule de ladent de remplacement, nous sommes conduits i = 
admettre que notre kystes’est développé aux dépens de ces débris. 


Il est par conséquent trés probable, nous dirons méme cer- Peta. | 7 
tain, que si cet adamantinome kystique poursuivait son déve- 
loppement, il se serait transformé en un kyste multiloculaire.— a 

Nous savons d’ailleurs que les kystes uniloculaires, denti- 
fiés ou non, peuvent, apres exérése incomplete, récidiver sous 


(4) ALBARRAN, — Société Anat., 1887, p. 497. 
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forme de kytes multiloculaires (Guiboul (1), Herbet (2), ete.). 

Sur la nature paradentaire de ces kystes, aucun doute ne 
peut subsister; la présence du deuxieme kyste, existence de 
deux cordons et d’amas épithéliaux paradentaires dans l’épais- 
seurdelaparoi du grand kyste, la nature presque exclusivement 
pavimenteuse du revétement épithélial et enfin, et surtout, la 
présence de racines, prouvent surabondamment que ce kyste 
ne peut pas étre considéré comme étant développé aux dépens 
dun organe adamantin en évolution; a plus forte raison on 
ne peut pas admettre qu'il s'agisse d'un kyste folliculaire dans 
le sens que Broca donne a ce terme. 

Mais, si la structure presque exclusivement pavimenteuse 
du revétement épithélial de ce kyste est un argument de pre- 
mier ordre en faveur de son origine gubernaculaire, nous ne 
croyons pas que lon puisse, dans le cas ou ce revétement est 
formé par des cellules du type adamantin, nier, par ce seul 
fail, Vorigine de ces tumeurs aux dépens d'un débris paraden- 
taire. Nous avons déja insisté sur ce point et nous y sommes 
revenu a propos des kystes radiculo-dentaires. 

Voici ailleurs une tres intéressante observation de 
Fritsch, que nous n’hésitons pas a donner in exrtenso. 


L. S..., femme de 29 ans. 

A lage de 11 ans : avulsion des meolaires de la machoire infé- 
rieure pour des néyralgies dentaires. La maxillaire ne présente 
rien d’anormal jusqu’’ 44 ans. 

A Vage de 14 ans: tuméfaction graduelle du maxillaire (coté 
gauche), accompagnée de signes inflammatoires et de vives douleurs. 
Le médecin de la malade incise par voie buccale, il s’écoule « beau- 
coup de sang et de pus ». En méme temps, apparait sur la gencive 
et en arriére, une ulcération qui augmente peu a peu de volume; 
elle reste ensuite stationnaire pendant’ ans etaugmente denouveau 
depuis un an, La tuméfaction, au contraire, augmente graduelle- 
ment et continuellement. 


(1) Guinour. — Des kystes séreux qui se développent dans |’épaisseur 
des maxillaires (Union méd., 1847, p. 447, 458, 469, cité par Albarran.) 
(2) Henser (d’Amiens). — Deux observations de kyste de la machoire 
inférieure (Rapp. de Magitot. Soc. de Chir,, 1878, p. 4). 
(3) Fairscu, — Beilrdge der Klinisch. Chir. Bd. 57, 1901, p. 198. 
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Examen de la malade. — Tumeur, siégeant sur la branche hori- 
zontale et Pangle et empiétant sur la branche montante du maxil- 
laire inférieur du coté gauche. Les trois grosses molaires font 
défaut. La geneiven’est plus reconnaissable: elle est envahie par la 
iumeur, la muqueuse est rougedtre. Ala place des molaires anté- 
rieures, on trouve une ulcération recouverted un enduit blanchatre. 
Le doigt pénétre facilement dans cette masse. 


Fig. 15. — Radiographic. On voit trés nettement la dent 
incluse dans la machoire (d’aprés Fritsch). 


La tumeur est bien délimitée du cdté du plancher buecal : | 
langue n’a rien. 
Adénopathie sous-maxillaire netlement inflammatoire. 


tumeur, dont la cavilé est cloisonnée par des lamelles; on dis- — 
lingue les contours dune dent dont la couronne est incluse dans 
la cavité du kyste, tandis que la racine est profondément en- — 
foncée dans los. La figure ne permet pas de se rendre compte exac- _ 

tement des limites précises de la tumeur. Toutefois, on voit que 
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avant, elle s'étend jusqu’a la ligne médiane. 


Fig. 146 Coupe de Ja tumeur. On distingue la 
dent dont la couronne fait saillie dans |’in- 
térieur du kyste; les parois du kyste s’in- 
sérent sur le pourtour de la couronne 
(d’aprés Fritsch), 


méme des aliments solides. 


de la tumeur; vers le rebord alvéolaire 


celle-ci atteint en haut l’articulation temporo-maxillaire et qu’en 


L’opération est pratiquée par le Pr Kiittner. Narcose 4 )’éther. 
— 


Incision le long .dn 
bord inférieur de la 
moitié gauche du ma- 
xillaire inférieur. Dis- 
section de la tumeur 
relativement facile. La 
tumeur atteint en de- 
dans la ligne mé- 
diane; les glandes 
sous-maxillaires ne 
sont pas confondues 
avec elle. En arriére, 
elle s'étend jusqu’a 
l’os hyoide. Résection 
de la moitié du ma- 
xillaire avee désarti- 
culation temporo-ma- 
xillaire. Les nerfs lin- 
gual et myolhoidien 
sont sacrifiés. Aprés 
suture de la muqueuse 
buccale, on applique 
immédiatement un 
appareil de prothése. 

Suites : La malade 
quitte le lit le troi- 
siéme jour. Forma- 
tion A la partie anlé- 


rieure, d'une fistule, qui disparait peu & peu. Le dixiéme jour, 
application d’une prothése avec des dents ; la malade mange bien 


Examen de la piéce. — On ne reconnaii sur la partie enlevée 
que le condyle dumazxillaire et, Ala partie antérieure, une petite por- 
tion saine de maxillaire portant deux dents; toutela partie du maxil- 
laire comprise entre ces deux extrémités est envahie parlatumeur. 

Sur une coupe sagittale, on distingue de grosses et petites cavilés 
remplies de liquide. Les plus spacieuses oceupent la partie basse 


la tumeur plutot 


solide et ne contient que de petits kystes; 
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La dent, dont on voit trés nettement la coupe (fig. 46), est com- 
plite. La racine s'enfonce profondément dans !’os. La couronne est 
incluse dans la cavité du kyste. 

Examen microscopique. — Le parenchyme estformépardeboyaux 
épithéliaux de formes diverses contenus dans unstroma conjonctif, 
pauvre en cellules. Les boyaux epithéliaux sont constitués par des 
cellules étoilées, bordées, a la périphérie, par des cellules cylindriques, 


Cette observation est intéressante a plusieurs point de vue. 
Il s'agit d'un adamantinome kystique dentifére contenant la 
couronne dent dont la racine est bien développée ; par 
conséquent, cel adamantinome kystique corono-dentaire doit | 
étre considéré, d’'aprés ce que nous avons montré jusqu’ici, 
comme étant développé aux dépens de débris paradentaires. 

Mais, voila ou git la difficulté : la couronne est encapu- 
chonnée, avons-nous dit, dans un amas cellulaire qui s’inter- 
pose entre elle et la cavité du kyste et qui est formé, comme _ 
le reste de la tumeur, de cellules cylindriques et étoilées, ainsi 
que le rapporte Fritsch dans son trop bref examen histologi- 
que. Or, ceux qui admettent la théorie folliculaire pour expli- — 
quer la genese de ces kystes (Sordoillet, ete.) pourraient sou- 
tenir qu il s'agit dans ce cas d'un kyste développé aux dépens 
d'un organe adamantin vrai, ayant subi, d’abord, une proli-— 
fération anormale et dont ensuite la partie centrale présen- — 
lerait une dégénérescence kystique ; ses rapports avec la cou- | 
ronne dentaire, sa structure caractéristique qui rappelle en 7 
tous points cellede l'organe adamantin, sembleraient justifier — 
cette opinion. 


IIn’en est pourtant rien a notre avis. Iciencore,malgréquel- 
ques apparences contraires, le principe établi par Malassez ae 
est inattaquable : une tumeur ou un kyste corono-dentaire, ne a 
peut pas dériver organe adamantin sila racine de ladent 


incluse est déja développée. Ce kyste n'est pas non plus déve- 1 


loppé aux dépens d'un organe adamantin vrai, appartenant 
une ébauche dentaire, située a cété de la dent incluse, puis- = © 
que, dans ce cas, nous devons constater l’absence de la dent | . a 
correspondant a cette ébauche ; or, nous avons vu que les 
deux molaires furent extraites et la troisiéme, bien 


développée, est incluse danslatumeur, 
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Mais precisons davantage et cherchons a déterminer aux 
_ dépens de quel groupe de débris paradentaires la tumeur s'est 
— développée. Nous devons tout d’abord, a notre avis, exclure 
4 le groupe gubernaculaire, a cause de la structure nettement 
-adamantine de la tumeur. II nous reste encore deux hypothe - 


J ses: ou bien ce kyste s'est développé aux dépens d'un groupe 
superficiel, mais forme de cellules du type adamantin, ce qui 
parfaitement acceptable: ou bien il s'est développé primi- 
—— tivement au niveau de la racine et aux dépens d'un des groupes 
apicaux et profonds d'une des molaires extraites vers lage de 
Te 14 ans. Cela nous expliquerait parfaitement les douleurs que 
la fillette accusa vers 44 ans et surtout les accidents inflam- 
-matoires qui 444 ans auraient été causes par linfection dun 
__kyste déja en voie de développement. 

Quelle que soit Topinion a laquelle on s’arréte, on est 
oblige de constaterlidentité de ce kyste avec les tumeurs dési- 
gnées par les classiques sous les termes de kystes adamantins. 
__kystes multiloculaires, kystes dentiferes, etc., etc. 

Tellier (1) donne observation d’un kyste qui rappelle celui 
 @Albarran. Dansle casde Banns (2), il y avait deux kystes coro- 
___ dentaires, un dans chaque sinus; l'un contenant une canine, 
ah l'autre une molaire. Certains kystes renferment les couronnes 
plusieursdents : nous citons simplementle cas de Legouest (3) 
_ (deux dents), de Giraldes (4) (deux dents), de Cowper (5) (deux 
_ prémolaires), de Broca et Dupont (6) (trois dents : incisive, 
canine, premolaire). Enfin, dans le cas de Rayer (7), il y 

avait une canine de lait et une canine permanente. Dans 
tous ces cas, il s'agissait de kystes corono-dentaires conte- 
nant des dents normales et réguliéres; leur genése doit étre 

_ attribuée a la fusion de plusieurs kystes, également corono- 


(1) — Lyon Médical. Juillet 1905. im, 

7 : (2) Banns. — Diseases of the jaw 1872, p. 163. Len 

al I (3) Lecovesr. — Société de Chir., 1862, p. 345. a 
(4) Grnatpés. — Lecons cliniques sur les maladies chirurgicales des 
enfants, 1869, p. 258. 

(5)Cowrer, in Holmes. — System of Surgery, 1870, t. IV, p. 31. 
(6) Broca et Duponr. — Revue des maladies de VUenfance, 1906. 
529. 


(7) Raver. — Revue de stomatologie, 1904, p. 414. 
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dentaires, développés les uns a cété des autres. Cette hypo- 
these, non seulement parait trés rationnelle, a@ priori, mais, 
de plus, elle se trouve confirmée par le mode de formation 
de certains kystes radiculo-dentaires déja étudiés; dailleurs, 
navons-nous pas, dans le cas de Banns, deux kystes corono- 
dentaires developpés indépendamment l'un de l'autre? 

A) Adamantinomes kystiques dentifiés, contenant plu-— 
sieurs dents (multidentiferes). 

Les dents contenues dans les kystes multidentiferes sont 
le plus souvent des dents normales. Quelquefois, pourtant, il 
s'agit de dents néoformées, comme dans les adamantinomes 
solides multidentiferes. 

Nous avons deja rencontré des exemples appartenant a la 
premiére variete, en étudiant les adamantinomes kystiques 
dentiféres radiculo-dentaires et corono-dentaires. Nous n’avons 
pas ay revenir. 

Les kystes qui renferment des dents de nouvelle formation — 
sont rares; il semble, en effet, que l’épithélium de ces tumeurs 
kystiques qui se defend si peu contre la dégénérescence kys- 
tique et qui se liquéfie facilement, ne possede pas une vitalité 
suffisante pour donner naissance a des tissus dentaires adultes. — 
A ces kystes, on pourrait donner, avec raison, le nom de _ 
dentigeres. L’observation de Broca et Robin (1) en est un 
exemple : 


ll s'agit d'une tumeur développée chez un enfant de deux ans et : 
demi; elle oceupait le maxillaire inféricur ets étendait 4 la branche 
montante. Elle était formée par un kyste situé en arriére de Ja _ 
canine et trois masses dentaires constituaient les deux tiers de la 
tumeur, 

D’aprés Broca, ces masses dentaires représentaient les molaires ; 
mais «deux d’entre elles étaient beaucoup plus grosses que des— 
molaires ordinaires et, chez toutes, la surface était trés irréguliére, 
creuste de fossettes, dont les bords relevés étaient constitués par de — 
la dentine... Elles avaient l'aspect d'un amas de racines dentaires 
accolées les unes aux autres et devaient étre consid4rées comme un 
conglomérat de dents mal formées ». 


(4) Broca et Rosin. — Soc. de Biologie, 1862. p. 301, et in Galippe, 
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—_ Leteneur (1) a opéré, chez un enfant de 11 ans, une tumeur — 


qui, tout en étant solide, est intéressante a ajouter ici : 

s'agissait d'une tumeur développée en arriére de la premiére, 
molaire droite du maxillaire inférieur. Elle était formée de plu- 
-sieurs lobules, réunis entre eux par leurs parties profondes, mais 
pouvant ¢tre isolés artificiellement. A la périphérie de la tumeur 
il y avail un certain nombre de corps coniques, fibreux, présen- 
tant par places des noyaux osseux et ayant aspect de dentsavortées, 

Les lobules représentaient autant de cavités kystiques pourvues 
dune enveloppe conjonctive et contenant chacune une dent: deux 
de ces dents étaient d’aspeet normal, la troisiéme n’avait que sa 
couronne; plus profondément, on trouvailt deux petites masses 
—osseuses, également comprises dans des cavités distinctes; de l’ex- 
trémité @une d’elles émergeait une couronne dentaire qui appar- 
tenait & une dent dont la racine simplantait dans la masse 
Osseuse comme dans son alvéole. 

Chez cet enfant, la deuxiéme prémolaire et les trois molaires 
‘n’étaient pas sorties; il se peut, par conséquent, que les quatre dents 
trouvées dans la tumeur représentent les quatre molaires restées 
incluses. Quant aux petiles masses coniques, elles seraient des 
dents de nouyelles formations (Galippe). Robin a trouvé dans cette 

tumeur des cellules étoilées; semblables celles que l'on observe 
pres de la surface du bulbe dentaire des jeunes sujets et des foetus et 
forment presque eux seuls lorgane de l’émail.. 


s'agit done d'un adamantinome dentifié contenant plu- 
_ sieurs dents et développé aux dépens des débris paradentaires. 
~Supposons maintenant que le tissu adamantin compris dans 
Ja tumeur se mit a proliférer, qu il ait subi ensuite une dégéné- 
rescence kystique et que les cloisons qui séparent les différents 
lobules se fussent fusionnées, comme dans le cas de Gosselin, 
@Henriet, ete., déja cités; nous aurions eu ainsi un kyste 
unique contenant plusieurs dents, dont quatre représenteraient 
des dents normales restées incluses, et les autres des dents 
néoformées ou surnuméraires. 
Cette hypothése sur lhistogénése des kystes qui nous occu- 


(4) Lereneun (de Nantes). — Forget. Soc.de Chir., 1861. —Ch. Robin, 
Mém. Societé de Biologie, 1862, p. 199. — Broca. Traité des tumeurs, 
vol. i, 365. — Galippe. loc. cit., 257. 
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pent, non seulement concorde avec tout ce que nous avons vu 
jusqwici, mais, en outre, elle se trouve confirmée par un cer- 
tain nombre dobservations de Aysles contenant des dents 
surnumeéraires. Tels sont les casde Berger (4), de Barnes (2), 
de Blasius (3), dans lesquels il s'agissait de kystes contenant 
des dents plus ou moins bien formées ; mais, comme dans tous 
ces cas la dentition était au complet, il s’ensuit que les dents in- 
cluses ne pouvaient étre que des dents néoformées. Enfin, le 
cas de Tellaider (4) prouve la justesse de Vhypotheése que nous 
avons émise. En effet, dans ce cas, il s’agissait d'un kyste 
qui contenait a la fois des dents complétement développées 
et des dents rudimentaires réduites a leur couronne; un cer- 
tain nombre de ces dents se trouvaient libres dans la cavité 
du kyste, tandis que d'autres étaient comprises dans des cavi- 
tés distinctes. 

Ces kystes appartiennent, par conséquent, par leur 
structure et par leur histogénése; ala famille des adaman- 
tinomes. 

Nous croyons avoir démontré, dans cette longue étude, que 
toutes les tumeurs des machoires, d’origine dentaire, contien- 
nent du tissu épithélial provenant de cette ébauche qui, partie 
de la gencive, forme les organes adamantins et les bourgeons 
quien émanent. Il s’agit done bien de tumeurs dorigine ada- 
mantine. 

Mais, en dehors de cette preuve fournie par Vhistologie de 
ces tumeurs, nous en avons une autre au moins aussi impor- 
tante tirée de leur histogénese. Quel que soit leur point de 
départ, un organe adamantin en évolution ou un débris para- 
dentaire, ces tumeurs se développent toujours aux dépens du 
tissu épithélial gingivo-adamantin; ce mode dhislégenése se 
trouve confirmé par l'étude des observations et il est en parfait 
accord avec ce que nous connaissons de lévolution normale 
de l’épithélium adamantin. Pour ces raisons, il s’ensuit que 


(1) BenGer. — Presse médicale, 15 dec. 1899, t. I, p. 348. 

(2) Barnes. — London med. Transact. 

(3) Buastus. — Arch. gén. de méd., 1838, t. II, p. 108. 

(4) TELLAwER, cilé par Tomes. Denfigerous cyst. Transact .of Odon- 
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= toutes ces tumeurs appartiennent a la méme famille et 
peuvent toutes étre désignées sous le méme nom d’adamanti- 
nomes. 

ae Pour arriver a ces conclusions, nous nous sommes appuyés 
_ --exclusivement sur les faits; nous nous sommes laissés guider 


_ par les observations dont avons cru utile de donner un certain 

nombre, en nous interdisant toute interprétation théorique, 
si séduisante fut-elle, qui ne serait pas strictement conforme 

_avec les faits. 
% Pour compléter l'étude de Vhistogénése des adamantinomes, 
“nous croyons nécessaire de jeter un coup rapide sur les 
. tumeurs que nous avons désignées sous le nom de dentomes, 
surles époulis et sur les adamantinomes mixtes (adamanti- 
--nomes et sarcomes, adamantinomes et cancer). 


Dentomes. 


ist Sous ce nom, nous avons désigné les tumeurs des dents, a 
proprement parler, c est-a-dire des tumeurs accolées contre 
une dent adulte (ayant fait ou non son éruption}, et étant 
formées exclusivement de tissus dentaires adultes, sans trace 
de tissu adamantin. 

Nous laisserons de coté les tumeurs de la pulpe ainsi que 
Jes exostoses inflammatoires des racines, pour nous occuper 
— seulement delhistogénese des dentomes formés par les tissus 
 dentaires(émail, ivoire, cément) ; nous diviserons ces derniéres 
--en dentomes de la couronne et dentomes de la racine. Nous 
préférons ces désignations a celles de dentomes coronaires et 
radiculaires, car ces dernieres pourraient préter a confusion, 
par leur synonymie avec les termes créés par Broca. Nous ver- 
rons, en effet, que si tous les dentomes de Ja couronne sont 
des dentomes coronaires, en ce sens que leur origine remonte 
a la période coronaire du développement de la dent, il n’en 
est pas de méme des dentomes de la racine; en effet, ces der- 
niers ne sont pas tous radiculaires dans le sens que Broca 
-donne a ce mot, car si un certain nombre parmi eux se déve- 
_ lJoppent pendant la période radiculaire de la dent, il en est 
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qui naissent bien plus tard, lorsque la racine est completement 
formée. 

Les dentomes ne doivent et ne peuvent pas étre confondus 
avec les adamantinomes; ils s’en différencient trés nettement 
autant par leur structure que par leur histogéneése. Les ada- 
mantinomes sont des néoplasies; les dentomes constituent 
de simples hypertrophies de la dent. Les premiers sont des 
tumeurs des machoires d’origine dentaire, les deuxiémes sont 
des tumeurs des dents a proprement parler. 

1° Dentomes de lacouronne (Syn. : tumeurs dela couronne, 
de Follin et Duplay; odontomes coronaires, de Broca; para- 
dontomes coronaires, d’Ombrédanne ; dents verruqueuses, 
de Salter; dents a couronne verruqueuse, de Malassez et 
Galippe). 


Ce sont des hypertrophies circonscrites, des saillies anor- 


males de la couronne, formées de dentine et recouvertes 
d’émail. Plus communes sur les bicuspides, ces tumeurs occu- 
pent, de préference, disent Follin et Duplay (1), Tune des 


faces de la couronne et se présentant tantot sous forme de _ 
petites élevures analogues a des verrues (Salter), tantét sous 
forme d’excroissances volumineuses, irréguliéres, creusées de | 


sillons ou de dépressions. 

Quel est le mode de formation de ces tumeurs et quel en 
est le point de départ? 

D’apres Malassez et Galippe (2), « elles ont di se produire 
tout au début de la formation de la dent, avant que le bulbe 


dentaire et !organe adamantin aient formé, le premier de la 
dentine, le second de |’émail, tout au moins aux points ot — 
siegent les saillies anormales. Ilest bien évident que les débris 


paradentaires ne sont pour rien dans la formation de ces 
saillies. » Les dentomes de la couronne ne pourraient, par 
conséquent, d’aprés ces auteurs, étre formés que d’émail et 
d'ivoire. 

Follin et Duplay admettaient, en 1875, une pathogénie ana- 
logue, sans entrer, bien entendu, dans des détails histologi- 


(4) Foun et Duptay. — Pathologie externe, 1875, Masson, t. VI, 
p. 682. 


(2) Gatippe. — Loe. cit., p. 252. 
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ques. Ils disent textuellement :« Les odontomes coronaires de 
Broca, dents verruqueuses de Salter, sont dues a une hyper-— 
trophie circonscrite de l’émail et de la dentine ou plus sou- 
vent de la dentine seule, dépendant d’une irritation formative 
d'un point limité du bulbe dentaire aumoment de laformation 7 
de la couronne. » an 
Ombrédanne ne partage pas l’avis de ces auteurs, en ce sens” i 
qu'il admet que ces tumeurs peuvent parfaitement contenir du 
cément. Nous croyons toutefois que cette divergence d’opinion 
est plutot due a ce que les tumeurs désignées par cet auteur | 
sous lenomde paradontomes coronaires necorrespondent pas | 
ns exactement aux odontomes coronaires de Broca, de Follinet 
ac Duplay et de Malasses et Galippe. En effet, Ombrédanne 
7 désigne sous le nom de paradontomes coronaires, « des 
masses dures, sous-jacentes a la couronne, ou appendues au | 
collet de la dent (1) » et il range dans cette catégorie les cas _ 
de ;Oudet, de Forget, les deux cas de Tomes, ete., qui sont 
considérés, par les auteurs déja cités, comme appartenant a 
la variété radiculaire. iG 
On pourrait méme rappeler a ce propos, que Malassez res- 
treint encore le cadre des dentomes coronaires ; il considére 
ainsi comme dentome radiculaire le cas de Salter (2), que la 
: plupart des auteurs décrivent comme un dentome coronaire 
typique. Il s’‘appuie, pour cela, sur la situation de la petite tu- 
meur, guise trouve au-dessous du revétementd’émail delacou- 
ronne. 
Nous constatons la méme divergence d'’opinions en ce qui | 
concerne le point de départ de ces tumeurs. Pour Malassez et 
Galippe, celles-ci se développent aux dépens des tissus den-  _ 
taires, sous l'influence d'une irritation et durant leur dévelop- 
pement: « Les débris paradentaires, disent-ils (3), ne sont 
pour rien dans la formation de cestumeurs. » Ombrédanne, au 
contraire, soutient une opinion différente. Il dit notam-— 
ment(4): « Lesparadontomes coronaires proviennent peut-étre 


(1) OmpripaNNe, — Loc, cit., p. 154. an 7 
(2) Sacren. — In Holmes. Diction. of Surgery. 
(3) Gauippe. — Loc. cit., p. 233. 4 


(4) Omprépanne. — Loc, cit. 
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quelquefois dela dent réguliére, mais, dans la grande majorité 
des cas, ils ne peuvent provenir que d’un bourgeon para- | 
dentaire. » 

De ces deux il nous que celle de Malassez 


livoire recouvert dune couche ; Vivoire de ces saillies 
est représenté par des excroissances plus ou moins coniques 
de livoire de la couronne, sans aucune altération pathologi- 
que; il y acontinuité parfaite entre l'ivoire de la couronne et 
celui de la tumeur. I] en est de méme de l’émail de ces sail- 
lies, qui se continue avec celui qui recouvre le reste de la 
couronne. Cette disposition est également réalisée parun cer- 


dent. 

Dans ces conditions, il nous parait difficile d’admettre lori- 
gine paradentaire de ces tumeurs. Méme si le dentome coro- 
naire provenait d'un débris épithélial situé trés pres de la 
couronne, il devrait constituer une tumeur indépendante de - 
la couronne dentaire, sinon macroscopiquement, du moins mi- i 
croscopiquement. Ces tumeurs représentent en somme 
simples hypertrophies limitées de la dent, au méme titre que 
les ostéophytes dans l’exostose ostéogénique ; les unes comme 
les autres proviennent d'une prolifération limitée, d’une partie 
des organes correspondants, prolifération qui ne compromet 
pas le développement général de l’organe. Nous y reviendrons — 
dailleurs en détail, dans le chapitre suivant. 

2° Dentomes de la racine. 

Ce sont des masses dures, de dimensions et de formes varia-_ 
bles, tantét accolées contre la racine, tantot appendues a son 
extrémité, tantot enfin, englobant toute la racine qui parait 
ainsi difforme. 

Parmi ces tumeurs, il faut distinguer les vrais dentomes, 
des exostoses inflammatvires. La distinction est facile sur une % 
coupe longitudinale de la dent, passant parla tumeur. Dans 
les dentomes, il n’existe pas la moindre trace de démarcation — 
entre la racine etla tumeur; les exostoses, au contraire, quoi-— 
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que tres adhérentes a la racine, lui sont simplement juxtapo- 
sées, ne se confondent pas avec elle et peuvent en étre sépa-_ 
rées parla macération. 

Les dentomes de la racine peuvent étre formés de dentine | 
et d’émail, de dentine et de cément, ou méme de dentine 
seulement, 

Kin général, les dentomes qui avoisinent le collet de la | 
dent sont formés de dentine recouverte d'ivoire. Malassez et | 
(ialippe les désignent sous le nom de perles d’émail. Quoique | 
situés tres prés de la couronne, ils doivent étre rangés dans _ 


les dentomes de la racine, parce qu’ils sont situés au-dessous 

du revétement d’émail de Ja couronne et sont par conséquent 

développés aprés la formation compléte de celle-ci (cas 

de Malassez et (ialippe (1), de Choquet et Frey (2), de 
Tomes (3), etc.). 


A Les dentomes de lextrémité de la racine (cas de Tomes) (4), 
ainsi que ceux qui sont aecolés contre la face latérale ou qui 


 englobent une racine (cas de Salter (5), de Heider et Wedl (6), 
de ~—Hare et Limerik (7), de Broca ete.) sont formés de den- 
tine, recouverte de cement. 

Il existe enfin des dentomes de la racine formés exclusive- 
ment de dentine. Ge sont des nodules qui se développent au 
-—-—s-voisinage de la pulpe dentaire et qu'on trouve le plus souvent 
dans l'epaisseur de la racine, mais aussi quelquefois dans l’in- 
térieur du canal radiculaire. Malassez et Galippe (8) ont de- 


(1) Maassez et Gatippe. — In Galippe, loc. cit., p. 247. 


(2) Guoguer et Frey. — L’Odontologie, 1906, p. 556. 
: (3) Tomes. — Loc. cit., p. 192-194, fig. 106 et 107. ase 
(4) Tomes. — Loc. cit. Ce eas, désigné généralement sous le nom 
. ; — decas de Tomes, a été décrit pour la premiére fois par Salter (Holmes 
dictionnary of Surgery) et appartient au Musée de la Société Odontolo- 
> -- gique de Londres, J. et Ch. Tomes le figurent dans leur Traité de chi- 


— rurgic dentaire (Traduction Darin, 1873, p. 553, fig. 222). Le méme cas 
est représenté par Follin et Duplay (doc. cit., t. IV, p. 683, fig. 149 a 
gauche). Ombrédanne (/oc. cit., p. 139, fig. 80), etc. 


(5) Savter. — Holme, Diction. of Surgery. Art. Diseases of the 
Teeth. 
(6) Hemmer et Weot. — Adlas Pathol, dev Lahne. Leipzig, 1868, 


Taf. II, fig. 8 et 9. 
(7) Hare et Liwenicxk. — Transact. of the Odont. Soc. Vol. III, p. 335. 
(8) Matassez et Gatippe. — Journal des connaiss. méd. Janvier 1897. 
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_ signé ces nodules sous le nom de dentinomes et les ont rappro- 
chés de formations analogues quils ont étudiées dans les 
défenses de Péléphant et décrites sous le nom de féves. Tomes 
parle également de ces nodules chez (homme et les attribue 
4 wn trouble dans la formation et la soudure des grains den- 
 tinaires. 

Quels que soient leur structure et leur aspect, toutes ces 

~ tumeurs se différencient des adamantinomes et des exostoses 
par leur intime adhérence avec la dent, ainsi que par la conti- 
—nuité histologique destissus qui les composent avec les tissus 
—correspondants de la dent. 

Nous retrouvons ce caractere dans les dentomes appendus 
~au-dessous du collet la paroi latérale, au sommet, ou méme 
dans lépaisseur de la racine. 

J. et Ch. Tomes les décrivirentles premiers sous le nom de 


«tubercules supplémentaires ». Ils insisterent sur la solidité 
ha de leur adhérence a la dent: « Un praticien, disent-ils a pro- 
pos @un de ces cas, s’était attaqué une fois un tubercule 
de ce genre, croyant avoir affaire a une dent surnuméraire ; 
il a enlevé non seulement le tubercule, mais encore l'incisive 
sur laquelle il sinsérait (1). » 
ue Malassez et Galippe ont examiné histologiquement deux 
easanalogues qu’ils dés signent, comme nouslavonsdit, sous le 
~ nom de « perles d’émail ». Dans les deux cas, il s’agissait de 
- petites saillies hémisphériques situées a peu de distance du 
collet. Toutes les deux étaient formees (2) « dune saillie de la 
dentine de la racine recouverte dune couche d’émail ». La 
dentine, ainsi que lémail, ne présentaient aucune modifica- 
tion de structure. Le cémentne participait pas ala formation 
ces tumeurs; « il s'interrompait, dit Galippe, a leur péri- 
pherie, comme il s’arréte 4 la periphérie de la couronne. 
Une de ces deux perles portait une cavité qui communiquait 
avec eelle de la pulpe. > 
—* Le dentome de Choquet et Frey se présentait sous forme 
saillie allongée, occupant tout le bord postéro-interne- 


(A) J. et Ca, Tomes. Loc. cit., p. 192. 
(2) GaLiprE. — Loc. cit., p. 249, fig. 59 et 60. 
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de V'incisive latérale supérieure; al’examen micros- 


copique, ils ont constaté qu'il s’agissait d'une saillie de la 
_ dentine normale de la racine, recouverte d'une mince couche 
émail. 

Le eas de Salter, rapporté par Broca, est analogue aux pré- 

eédents. 

| Un autre cas de Salter (1) est un dentome appendu a I’ex- 

- trémité de la racine d'une molaire. Avant de pratiquer des 

me. coupes de cette tumeur, Salter la considérait comme une 
exostose ; les coupes lui ayant permis de constater qu'elle 

: était formée de dentine recouverte de cément, il la désigna 

sous le nom de « racine dilatée et hypertrophiée ». 

_ Dans un cas de Broca enfin, la racine tout entiere étail 
_ hypertrophiée comme boursouflée ; ni la dentine, ni le cément 
ne présentaient la moindre altération. 

Les cas que nous venons de passer en revue nous montrent 

tres nettement que les différentes variétés de dentomes de la 

racine forment un groupe homogéne et qu’ils ne présentent 
entre eux que quelques dissemblances de détail. 

oa Ilen est de méme de leur histogénese. Comme nous l’'avons 

dit a propos des dentomes de la couronne, ceux de la racine 
se forment a la suite d'une irrigation formative limitée de la 

FA - racine; le développement de celle-ci se trouve troublé en un 

- point limité; le travail des odontablastes devient plus actif et 
— séeretent de la dentine en plus grande quantité que normale- 
ment: il y a une exagération, mais il n'y a pas de viciation 
dans la production de livoire qui continue a présenter son 
aspect normal. Suivantla période pendant laquelle le trouble 
— évolutif est survenu, suivant la durée et l’intensité de celle-ci, 
la tumeur sera grande ou petite, elle se trouvera au niveau 
— du collet, des parties latérales ou du sommet de la racine, enfin 
elle occupera ou une partie limitée de la racine ou la racine 
tout entiére. 
Toutefois, il est un point quidemande a étre expliqué : 


(4) Sarrer. — A décrit ce cas dans le Dictionnaire de Holmes, loc. cif. 
Les auteurs frangais ledésignent sous le nom de cas de Tomes (Ombré- 
p. 139 et fig. 80). 
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LES ADAMANTINOMES. M7 


pourquoi la dentine de ces tumeurs est-elle recouverte tantot 


par une couche d’émail et tant6t, par du cément? 

Il ne nous semble pas qu'il soit difficile de répondre a cette 
question. 

En effet, les dentomes qui se développent au niveau du 


collet, sont tapissés par la couche interne de l'anneau épithé- 


lial, vestige de lorgane adamantin; or les cellules de cette 
couche ne sont autres que les adamantoblastes qui viennent 
de terminer la sécrétion de l’émail de Ja couronne. Mais, a 


cette phase de lévolution de la dent, ces cellules ne sont pas 


encore suffisamment atrophiées pour qu’elles ne soient capa- 
bles, sous l'influence d'une irritation, méme légére, de se 
remettre a fabriquer de l’émail. La cause qui a provoqué la 
suractivité des odontoblastes détermine aussi la surectivité 
des adamantoblastes; ainsi s’explique parfaitement la néo- 
formation simultanée et paralléle de dentine et d’émail, 

L’histogénese de ces dentomes différe done notablement de 
celle des adamantinomes, en ce sens qu‘il s’agit ici d'une 
irritation peu intense agissant sur une partie limitée de la 
dent et pendant un court espace de temps. Les débris paraden- 
taires ne jouent ici, si l'on assimile l’'anneau épithélial a un 
débris, qu'un role effacé et secondaire. 

Les dentomes recouverts de cément se développent par un 
processus analogue. Irritation limitée et peu intense, provo- 
quant une hyperactivité des odontoblastes, d’ot formation de 
masses plus ou moins volumineuses de dentine, mais comme la 
dent se trouve ici dans une période plus avancée de son 
développement, l'anneau épithélial n’est plus capable, du 
moins sous l’influence d'une irritation si peu intense, de récu- 
pérer ses fonctions ancestrales et de fabriquer de l’émail. Rien 
he S oppose, par conséquent, a ce que des strates successives 
de cément se forment sur la dentine néoformée, comme sur 
le reste de la racine; pour les raisons que nous avons déja 
exposées, le cément correspondant a la dentine néoformée 
peut étre plus abondant, d’ou production formative de masses 
de cément plus ou moins volumineuses. 

Toutefois, ces masses ne doivent pas étre confondues avee 
les productions exubérantes decément, véritablescémentomes, 
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qui résultent d'une inflammation alvéolo-dentaire, qui sont: 


avec elle. 
a. 4 Les formations de masses de dentine enchassées dans la 
as ~ paroi de la racine, ou méme libres dans le canal radiculaire, 
que Malassez et Galippe désignent sous le nom de dentinomes, 
se font par un processus analogue. La seule différence existant 
entre ces tumeurs et les dentomes étudiés consiste dans le 
‘manque de revétement d’émail ou de cément dans les pre- 
_ miéres, par suite de leur situation dans |’épaisseur de la 
parei de la racine. 
 Enrésumé, les dentomes, qu’ils occupent la couronne ou la 
 Facine, sont des tumeurs dentaires a proprement parler et se 
_ différencient des adamantinomes non seulement par leur 
_ Structure, mais aussi par leur histogénese. 
Quant ala part des débris paradentaires dans leur formation, 
elle est tout a fait secondaire, pour ne pas dire nulle. 


7 On désigne sous le terme d’épulis toutes les tumeurs du 
-_- rebord gingival, qui proviennent de la muqueuse gingivale ou 
des parties osseuses immédiatement sous-jacentes et adhé- 
 rentes a cette muqueuse (Galippe). 

i Nous laisserons de cété les épulis conjonctifs, sarcomateux, 
myxomateux, fibro-plastique, myéloplaxes, ete., pour nous 
eeeuper uniquement des épulis acellules épithéhiales, dont un 
eertain nombre du moinsproviennent des débris paradentaires, 
Les observations d’Albarran (2), de Hue (3), de Heath (4), Bal- 
we (5), de Massinet d’autres ne laissent aucun doutea ee sujet. 
De l'étude de ces observations un fait ressort nettement, 


(1) Epulis.— Au point de vae étymologique, époulis sur, 

= gencive) semble plus correct qu *épulis. 
_ (2) Atparnnan. — Société Anat., 1885, p. 281. 
3) Hue. — In Malassez, Arch. ‘de Physiol., 1885, p. 284. 

(4) Heatu. — /njuries and diseases of the jaws. London, 4832, 

(5) Massin.— Ein Fall von angeborenen Epiteliom entstanden aus 

Schmeltzorgan. Virchow’s Arch. CXXXVI, p. 328, 
(Ces auteurs sont cités in Galippe, loc. ci?., p. 172.) 


appliquées contre la racine, mais ne font nullement corps — 
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c'est que les cellules de la muqueuse gingivale ne participent 
nullement a la formation de ces tumeurs, Ainsi, dans le cas de — 
Hue, Malassez (1) « retrouve a la périphérie de la tumeur, la 
muqueuse gingivale dont les papilles sont seulement un peu 
plus longues gqu’a l’état normal, en partie myxomateuses et 
dontles espaces interpapillaires, assezlongsetminces,envoient 
de courts prolongements vers la profondeur. » De méme Albar- 
ran (2) écrit: « La tumeur présente un revétement épithélial — 
semblable a celui de la gencive saine, sauf que les papilles | 
semblent un peu plus longues qu’a l'état normal. » Dans le cas 
de Ballue (3), il n’y avait pas, du edté de lamuqueuse gingi- — 
vale, la moindre trace de néoformation. 

Quant a leur structure, ces tumeurs revétent tantét le type — 
malpighien, c'est le cas le plus fréquent (Ballue, Heath, Eve (4), 
etc.,) tantét elles renferment des cellules cubiques, ou eylin- — 
driques, disposées en bordure et formant de véritables tubes | 
glandulaires présentant ou non des cellulles étoilées (Albar- — 
ran, Hue, Massin, etc.) I] suffit de se rappeler la disposition — 
et la structure des groupes superficiels des débris paraden- 
taires pour se convaincre que ces tumeurs ne different de 
adamantinomes que parle siége des débris aux dépensdesquels — 
elles sont développées. Cette variété des épulis eonstitue par 
conséquent une simple variétié d’adamantinomes. 

li est souvent, d’ailleurs, fort difficile de savoir si Von a_ 
affaire 4 un épulis propagé vers la machoire et transformé 
ainsi secondairement en tumeur de la machoire, ou 2 unada- 
mantinome gui s'est développé vers la muqueuse gingivale.— 
Ainsi dans le deuxieme des deux cas publiés par Boivin et =| 
Delyal (5), que les auteurs rangent avec raison dans les ada- + 
mantinomes, nous trouvons, dans les renseignements ¢lini- | 
ques ; 

« Homme de 57 ans, s‘apercoit depuis un an de I’ existence — 7 


(4) Matassez. — Loc. cit., et p. 173. 
(2) Avpannan. — Loe., cit., et Gauappr, p. 477. 
(3) GatrppE. — Loc. cit., p. A79. 
(4) Eve. — On Cystic Tumours of the jaws, Brit. Med, Journal, 6 jan- 
vier 4883, 
(5) Borvin et Detvat. — Presse Médicale. 9 décembre 1908, p. 74, 
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_ Wune tumeur siégeant sur le rebord alvéolaire de la gencive 
- inférieure. Peu de temps apres, se formait sur le bord posté- 
-rieur de la gencive une tumeur analogue.» Pendant l’opéra- 

tion, on a été amené a pratiquer « l'ablation de la tumeur 
avec résection de l’os sous-jacent sur une longueur de trois 

Ce cas, qui est un adamantinome, se présentait pourtant 

au début comme un épulis des mieux caractérisés. 

est de méme dans le cas de Béhmig (4) : 


Femme de 70 ans; petite tumeur kystique, datant de quel- 
- ques semaines, ayant débuté par un épulis, siégeant & la machoire 
droite, du volume d'une noix, allant de lincisive laté- 
vale a la deuxiéme prémolaire, ayant une surface bosselée, ulcérée 
par places. Elle fut enlevée, ce qui donna lieu a une assez forte 
hémorragie. Il apparut ensuite sur le voile du palais, du méme 
cété droit, une deuxiéme tumeur, rouge violacé, de consistance 
pateuse, qui atteignit rapidement le volume d'une noix et qu’on 
— exeisa. Une troisiéme se forma ensuite sur la votite palatine tou- 
jours du méme coté, qui atteignit rapidementle méme volume que 
7 la seconde ; elle fut opérée, en donnant lieu comme la premiére a 
une forte hémorragie. Un érysipéle survint qui enleva la malade. 
Le tissu de la tumeur est composé par un grand nombre de 
_ petites cavités irréguliéres, ne dépassant pas le volume d'un pois; 
_ par places, elles sont tres rapprochées les unes des autres et sépa- 
-rées par des cloisons conjonctives trés minces, Ces cavités sont 
_tapissées par une couche de cellules cylindriques; les unes, trés 
hautes, contiennent des gouttelettes, refoulant le noyau a leur base; 
les autres, plus basses sont cubiques. Leur contenu est une subs- 
tance transparente, renfermant des débris épithéliaux. Des végé- 
- tations conjonctives pénétrent a leur intérieur, tandis que de lewrs 
-parois partent des bourgeons épithéliaux tubulés s’enfoncant dans 
le tissu sous-jacent et ressemblant aux glandes de J’intestin, dit 
-Pauteur. 


Le diagnostic histologique différenciel est encore plus diffi- 
eile quand il s’agit d’un adamantinome qui se porte vers la 
gencive et surtout quand cette derniére est ulcérée. 


(4) Boumic. — Wirchow's Archiv, 1907, CXC, p. 421, in Galippe, 
153. 
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LES ADAMANTINOMES. 


Nous lisons ainsi dans l’observation déja citée de-Ferrero (1) 
et quia trait 4 un adamatinome du type adamantin: « Auxen-— 
droits ot la muqueuse recouvre directement la tumeur, les 
deux formations épithéliales arrivent au contact, mais elles sont pe 
néamoins nettement distinctes l'une de l'autre. I] n’en est pas 
de méme au niveau del’ulcération ot la tumeur etlamuqueuse 
sont en continuation directe. » : 

I] en était de méme dans notre cas, dont nous étudierons en 
détail la stucture dans le chapitre d’anatomie pathologique.— 
La figure 22 est le dessin d'une coupe intéressant la partie 
périphérique de la tumeur recouverte par la muqueuse Ace ni- — 
yeau, la muqueuse était ulcérée. Nous voyons que la muqueuse 
tapisse la tumeur, mais nulle part elle ne se confond avec elle; 
les papilles sont trés allongées. Les espacesinterpapillaires pro- | 
fonds et leur tissu conjonctif prennent unaspect myxomateux. | 

Quant a la tumeur, elle est formée a ce niveau exclusive- 
ment par des cellules aplaties polygonales sans points — 
dunion ; ces cellules, tout en appartenant au type malpighien, | 
se différencient trés nettement des cellules ducorps muqueux | 
et de la muqueuse gingivale. Leur origine paradentaire ne peul 
pas étre mise en doute, tant par leur aspect que par la pré- 
sence simultanée de cellules cubiques, étoilées et cylindriques 7 
des mieux caractérisées. : 

Nous ne croyons pas qu'il soit pourtant facile, par le simple 
examen bistologique de la piece, de distinguer nettement 
un épulis épithéliomateux d'une tumeur de la machoire, d’ori- 
gine paradentaire. 

Pour toutes ces raisons, nous sommes d'avis que cetteva- | 
riété des épulis doit rentrer dans le groupe de adamantinomes 
dont elle ne peut étre distraite. 

En dehors de ces épulis épithéliaux, d'origine paradentaire, 
il en existe qui sont nettement cancéreux. Ceux-ci peuvent 

provenir dune prolifération atypique del’épithélium gingival; 
-Inais ils peuvent aussi provenir (cas de Heath examiné par 
Broca) d'un épulis-adamantinome ayant subi une dégénéres- 

cence secondaire. Ces dégénérescences quiaboutissentalafor- 


(1) Ferrero. — Contribution allo studio etc., loc. cit. 
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- nation d’adamantinomes mixtes ne présentent rien qui puisse 

~ hous étonner, étant donné la nature et lorigine des cellules 
débris paradentaires. 

= Ces néoformations présentent certaines particularités qui 

touchent de trés histogénése et Pévolution des adaman- 

tinomes en particulier et des néoplasmes en général. Nous 

a les étudierons a la fin du chapitre suivant, dans lequel nous 

exposerons rapidement l'anatomie pathologique des adamanti- 


(A suivre.) 
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LE PARAFFINOSTYLE 


Ag PARAFFINE STERILISEE 
DANS L’AMPOULE INJECTEE A FROID SANS TRANSVASEMENT. 


Par Robert LEROUX 
Lauréat des Hdpitaux de Paris 
Depuis que les injections de paraffine a froid ont pris le 
pas sur les injections a chaud pour le. traitement de |'ozene et 
des déformations nasales, l'instrumentation s'est successive- 
ment simplifiée. 


Le jour ot au lieu d’augmenter la puissance de l’instrument 
on a diminué, puis supprimé la résistance due a la paraffine 
(seringue & trois anneaux de Robert Leroux), le probléme 
s'est trouvé partiellement résolu. 

_ Il restait encore a rechercher la suppression de toute mani- 
pulation avant l'injection et du transvasement d'une paraffine 


add 
NOTES DE TECHNIQUE 
+ 
7s 
q stérilisée dans un appareil stérile, sans doute, mais non pure ~ 


et contenant souvent des produits d’oxydation mal tolérés par 
les tissus. 

Notre « PARAFFINOSTYLE » permet linjection directe a froid 
de la paraffine stérilisée et pure de l'ampoule, sans trans- 
vasement. 

L’appareil est présenté sous deux formes : 1° avec manche 
pour la prothése interne ;2°avectrois anneaux pour la prothese 
externe. 
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ANALYSES 

I. — NEZ. 


Du sclérome, étude anatomo-pathologique, par Sreinuaus (Presse 
oto-laryngologique belge, n°* 4, 5 et 6, 1910). 


-D’aprés les recherches histologiques de S.,le sclérome est une 
inflammation chronique de la muqueuse des voies respiratoires — 
supérieures ; cette inflammation est caractérisée par une infiltration = 
principalement lymphocytaire et une proliférationconjonctive. Ces 
deux éléments subissent rapidement une métamorphose régressive 

qui se caractérise par un état grumeleux du protoplasma et son . 
hyperbasophilie. Cette métamorphose n’a rien de qualitativement — 
spécifique pour le sclérome, puisqu’elle peut étre trouvée dans la _ 
plupart des inflammations chroniques et subaigués, mais quantati- — 
vement elle sépare tout ce que nous voyons ailleurs. 

La substance hyperbasophile parait étre analogue a celle qui 
caractérise la métamorphose cellulaire connue sous la dénomina- 
tion de « tuméfaction trouble ». 

Les bacilles de Frisch sont cet élément constant, retrouvé dans — 
tous les cas de sclérome étudiés au point de vue baciériologique. | 
Aussi longtemps qu’ils sont présents, dure aussi l’infiltration leu- 
cocytaire avec hyperbasophilie, ainsi que la profilération conjonctive, > 
la formation de fibroblastes. Mais ces derniéres ne se transforment — 
en tissu conjonctif définitif que quand la prolifération bacillaire — 
s’'arréte, quand ils cessent d’étre envahis et détruits par Pinvasion 
des microbes; alors aussi s’arréte linfiltration leucocytaire. 

La transformation du tissu conjonctif néoformé en tissu cicatri- be 


ciel marque la fin du processus scléromateux. —— 
ll semble que cette affection ait une étiologie spécifique. Cepen- 
dant, le bacille de Frisch a une spée ificité encore mal établie. a 
A. Hautant 


Prosopodiachise. Méthode pour opérer tous les sinus de la face 


en une séance, par Goris (Presse oto- laryngologique belge, 
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— Dans deux cas, l’auteur a du intervenir sur tous les sinus a la 


— fois. Voici la technique suivie : 
1° Trachéotomie préalable et tamponnement hermétique de 
Vhypopharynx. 
2° Incision médiane depuis la racine du nez jusqu’au lobule de 
— Jalevre supérieure et dissection d'une moitié de la face en un volet 
est rabattu latéralement. 
3° Ablation des parois antérieure et interne du sinus maxillaire, 
curettage des sinus et tamponnement serré de la narine et de la 
cavilé sinusale. On réserve la toilette des parois pour la fin de 1’o- 
pération. 
4o Cure de la sinusite frontale par ablation des parois antérieures 
et inférieures du sinus de l’apophyse montante et de l’ethmoide. 
5° Au fond de la eavité, se trouve le sinus sphénoidal dont on 
enléve la paroi inférieure. 
Tamponnement bilatéral a la gaze iodoformée, suture des 
- muqueuses de la bouche, suture endermique du front et suture en- 
dermique dans les sourcils, 
Chaque moilié de la face est transformée en une grande cavilé 
a Vabri de Vinfection buecale et ott le drainage se fait facilement. 
A. Haurant. 


_ Kyste congénital volumineux du sinus maxillaire d origine para- 
dentaire, par Laparre (Presse oto-laryngologique belge. 
n° 2, 1910). 


Jeune homme de 16 ans 1/2, présente depuis neuf mois une tumé- 
- faction volumineuse au niveau de la région maxillaire supérieure 
droite. Rénitence a la palpation. Aucune altération dentaire. 
- Tuméfaction trésaccusée de la youte palatine, avecsensation de cré- 
_ pitation parcheminée. Fosse nasale libre. Transillumination trés 
exagérée de ce cdté: done kyste paradentaire congénitlal contenu 
séreux. 

Extirpation sous chloroforme, Pas de dent incluse. Les parois 
osseuses, palatine et orbitaire sont plus minces, Effondrement de 
la cloison naso-sinusienne pour ¢tablir un large drainage nasal, 

mais le sinus est en situation trop déclive, aussi la plaie buccale 
nest pas suturée Guérison. A. Haurant. 


‘ Etude anatomique sur la ponction du sinus frontal, par Sieur Et 
Rovvitois (Revue hebdom. de laryny., Wotol., de rhin., 
4 mars 1941). 


es recherches analomiques desdeux auteurs démontrent que la 
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-ponction du sinus frontal, faite dans certaines conditions a pré- 
ciser, est possible. Ce travail a été fait comme vérification du pro- 
cédé de ponction du sinus frontal proposé par Vacher. 

Les auteurs précisent tout d’abord Vanatomie du plancher du 
sinus frontal, et notamment celle de la portion nasale. Par sa par- 
lif antéro-interne, cette portion nasale appartient au frontal et 
est représentée par un tissu compact quirésulte de la réunion des 
propres du nez, de I’épine nasale du frontal, de la cloison intersi- 

-nusaleetde l’apophyse montante du maxillaire supérieur. C’est 1a un 
hloe osseux qu’aucun instrument ne peut traverser & moins dune 

force de pénétration dangereuse. En arriére et en dehors de cette 

région, se trouve la portion ethmoidale du plancher, qui répond 

4 da partie la plus antérieure et la plus élevée des masses latérales 

de Vethmoide. C’est dailleurs & cette portion que se réduit le sinus: 

frontal dans les cas oti il est peu developpé. Elle ne saurait étre 

—atteinte directement, car elle se trouve en dehors de la voile 

 nasale. Mais elle peut étre facilement effondrée par un instrument 
mousse, ear elle est constituée par un bloc poreux de cellules 

-ethmoidales antérieures, au travers duquel se fait dailleurs lopé- 

ration dite de cathétérisme du canal fronto-nasal. Aussi est-ce en 

. profitant de la friabilité de la portion ethmoidale du plancher que 
Yon peut pénétrer par ponction dans le sinus, et les auteurs en dé- 
mau crivent minutieusement la particularité anatomique. 
Le probleme de la ponction du sinus frontal se résume en ceei: 
_ pénélrer, & travers des lamelles osseuses, minces et friables, dans 
oF laportion ethmoidale du sinus, non en utilisant le canal fronto-nasal, 
ce qui pourrait étre dangereux, mais en passant en avant du cornet 
moyen et en abordant la partie ethmoidale par sa partie interne. 
M. Vacher utilise 4 ce sujet un stylet rape, constitué par une tige 
Wacier, présentant la double courbure des sondes destinées au 
cathétérisme. D’aprés Sieur et Rouvillois, il est dangereux de cher- 
cher & passer par le canal naso-frontal, comme le conseille parfois 
Vacher. I] faut toujours chercher 4 pénétrer dans le sinus en écra- 
sant lentement et progressivement la mince cloison osseuse qui siége 
au sommet de langle formé par ja cloison nasale, l’os propre et 
l'ethmoide. 


Voici la technique conseillée par les auteurs : anesthésie cocainique 

en — du cornet moyen. Repérage soigneux du cornet moyen et 
du méat, Téte fixe et horizontale. L’extrémité recourbée du stylet 

doit suivre langle formé par les os propres du nez et la cloison, et 

progresse jusqu’a ce qu'elle soit arrétée par un obstacle. Cet obstacle 

est langle antérieur de la votite nasale. Abaissant la main qui tient 
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la poignée de linstrument, lopérateur dirige la pointe de ce dernier 
directement en dehors vers l’angle supéro-interne de l’orbite. Pres- 
sion conlenue et modérée, on effondre la paroi interne de la portion 
ethmoidale du plancher : l’extrémité de la sonde est mobile dans Je 
sinus. 

Sur vingt-quatre essais, vingt et une fois (sur le cadavre), la sonde | 
a pénétré dans le sinus. Trois fois il y a eu résistance, mais le sty- 
let a pénétré dans le sinus. L’orifice de ponction est situé au point 
déclive et A 3 0u 4 millimétres de diamétre ; il est placé en avant 
du deuxiéme méat. Quelquefois le stylet reste dans une cellule 
ethmoidale ou décolle simplement la muqueuse, ce sont la erreurs 
faciles a éviter. 

Quant aux indications cliniques, les auteurs pensent que la ponction 
pourra ¢étre un utile adjuvant a Ja résection du cornet moyen et de 
l'évidement. partiel de l’ethmoide antéricur par yoie endonasale pour 
parer aux aceidents de rétention aigué en attendant Je moment 
opportun de réaliser avee plus de sécurité la cure chirurgicale par 
voie externe. 

A. Haurant. 


Une méthode sire d’ouverture intra-nasale du sinus frontal, par 
J. A. Tuomeson (Laryngoscope, n® 8, 1910). 


Quoique nous ne considérions nullement comme non dangereux 
le procédé de Thompson, nous le rapportons, convaincus que nous 
sommes que l’ouverture endo-nasale du sinus frontal appartiendra — 
tot ou tard & la thérapeutique classique. Thompson part des procé- 
dés connus de Fletcher Ingal et de Goode. Aprés avoir réséqué le_ 
pole antérieur du cornet moyen et injecté de la cocaine dans la 
muqueuse, Thompson introduit un protecteur spécial en forme de— 
sonde dans le sinus. Sur la sonde, il introduit une rape pointue 
portant une rainure, sur Je dos. Dans cette rainure, le protecteur | 
vient se loger. « Aprés avoir poussé la rape aussi loin qu’une pres- — 
sion raisonnable le permet », on la retire. Par ce mouvement, 
on sectionne la partie antéro-inférieure del’os. En répétant 
mouvement, el en ne montant, a chaque fois que la résistance — 
diminue, avec la rape, on peut se frayer un chemin dans le sinus’ 
frontal. Le reste de lopération est connu. Une seule observation | 
estrapportée, espérons que l’auteur nousapportera bientot 1a statis- 
tique nécessaire. 


LAUTMANN. 
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Ponction diaméatique du sinus maxillaire suivie de septicémie fa a 
et mort, par L. (Laryngoscope, n° 8, 1910). 
Les publications de ce genre intéressent toujours particuliére- _ aie 


ment : hodie mihi, cras tibi. Une femme de 57 ans ala grippe en : 
janvier 1908, pendant deux jours. En décembre de la méme année, 

on constate chez elle une sinusite fronto-maxillaire droite. Le 41: 

mai 1909 on fait une ponction diaméatique. Une quantité de pus ” 
de mauvaise odeur est retirée par lelavage. Ala suite delapone- = 
lion, un peu d’hémorragie. Le soir, frissons et fiévre. Les jours — | 
suivants, plusieurs lavages. Le 26 mai, le sinus maxillaire ailait 7 
mieux, le malade présente de la conjonctivite et de la rougeur sur 
la poitrine. A partir de ce jour, s'est développé un pemphigus 
septique généralisé, auquel la malade a succombé le 414 juin. 
L’auteur termine en disant qu’il n’a pas trouvé dans la littérature 
un cas analogue au sien, dans lequel l’infection ait pris naissance 
a lasuite de ouverture du sinus maxillaire. LAUTMANN, 


Contribution a étude de l’ozéne, par Fraser et E. REYNOLDS 
(Journal of Laryngology, n° 4, 1911). 


Nous sommes, pour la question de l’étiologie de l’ozéne, dans 
une phase ot l’on essaye, avec les quelques théories originales ‘ 
du début, de faire les différents composés constituant ce qu’on a q 


par Fraser et Reynolds constitue un mixtum compositum ou il y 4a 
en a pour tous les gotits. Quelques points de leur travail méritent 
pourtant de nous arréter. 

Les auteurs disent qu’il n’existe pas de véritable ligne de démar- 
cation entre la rhinite chronique purulente et l’ozéne. Ceci est trés 
: prin tant, parce que beaucoup d’auteurs prétendent avoir surpris 
le début de l’ozéne & un moment ot l'on ne pourrait le distinguer 4 
de la vulgaire rhinite chronique suppurée. Il est inutile de souli- 
gner importance d'une telle constatation, 4 condition que son 3 
Pps soil prouvée, ce qui est loin d’étre le cas. Les citations , 
des quelques cas soi-disant observés, transportés d’un travail a 
i autre, sont loin d’égaler la valeur des nouveaux cas observés. CAC, 
Une forme de la rhinite suppurée ayant des analogies avec le vrai ‘Sy 
. ozene a été déja décrite par Moure, mais nos auteurs n’en font “ 

aucune mention, Il sera pourtant intéressant d’étudier ces formes 

de rhinite chronique suppurée parce qu’elles nous permettent de a: 
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mieux comprendre ce qu'on appelle la forme familiale de l’ozene 
et c'est sur cette forme de rhinite que les auteurs s'appuient pour 
considérer l’ozéne comme une maladie contagieuse. 

Aux comparaisons connues de l’ozéne avec le cholestéatome. 
nos auteurs en ajoutent une nouvelle avee la bronchiectasie ct 
avec la sinusite. Ceci soit dit en passant, car les comparaisons 
n’expliquent jamais rien. 

Il est toujours intéressant de connaitre les relations des sinu- 
sites avec l’ozene. Sur 30 ozéneux examinés a ce point de vue, les 
auteurs ont trouvé quatre fois des sinusites compliquant l’ozénc. 
c’est-a-dire quatre fois le lavage diaméatique du sinus maxillaire a 
ramené du pus. Quant 4 la recherche de la sinusite ethmoidale et 
sphénoidale, lesauteurs disent que ces recherches réclament la résec- 
tion du cornet moyen, etsile résultat est négatif, l'état du malade a 
chance de ne pas ¢tre amélioré aprés l’opération. Néanmoins, ils on! 
fait quatre fois ces recherches avec le résultat qu’une seule fois la 
muqueuse du sinus sphénoidal paraissait congestionnée. Les auteurs 
se sont abstenus de continuer leurs recherches qui leur paraissaient 
donner si peu de résultats. 

Il existe encore des médecins qui croient que la nature des ma- 
ladies peut étre reconnue au microscope. Ceux-ci liront avec intéré| 
une étude histologique dans ce travail, basée sur l’examen de trois 
cornets moyens réséqués chez des ozéneux. La transformation de 
lépithélium, laltération des glandes, des vaisseaux, le travail de 
résorption dans l’os, toutes choses tant de fois décrites, tant de fois 
reproduites en photographies, se retrouvent de nouveau dans ce 
travail. Si nous ne mentionnons pas spécialement le chapitre trai- 
tant de la bactériologie de la question, c’est paree que cette ques- 
tion nous parait liquidée. Quel intérét y-a-t-il 4 constater que nos 
auteurs confondent évidemment le bacille de Luewenberg avec le 
micrococcus de Perez? Heureusement qu’il n’a pas été fait mention 
-de Yorigine canine de l’ozéne. 

Les ostéomes orbito-frontaux : technique de leur extirpation, par 
Goranes (Revista espanola de laryngologia. Madrid, juin 1911). 


LAUTMANN 


Les ostéomes de la région orbitaire comprennent trois groupes. 
Dans le premier il ne s’agit que de simples exostoses des os qui 
forment les parois de l’orbite; dans le second les ostéomes se déve- 
loppent 4 l'intérieur des sinus frontaux ou ethmoidaux aprés s’étre 
enveloppés dans une capsple formée par les parois de ces sinus : 


430 
Ca 
- 
4 
~ 
re’ 
3 
= 
- 
q 
— 
. 


ANALYSES. 434 


dans le troisiéme groupe, les ostéomes s'implantent sur la surface 
endo-cranienne de !’os frontal, au niveau de langle de réunion des 
portions horizontales et verticales de cetos. Ces derniers ostéomes 
peuvent envahir l’orbite apres destruction de la vouite orbitaire et 
comprimer le cerveau par leur développement dans la cavité cra- 
nienne en dehors de la dure-mére. 

Les ostéomes du second groupe, désignés par Cruveiller sous le 
nom de corps osseux enkystés, constituent une affection sinon 
exceptionnelle, tout au moins relativement rare. Elle apparait géné- 
ralement a l’époque de la puberté, qui coincide avec la période 
daugmentation de capacité des sinus frontaux. C’est pour cela, 
que la plupart des cas publiés concerne des jeunes gens de dix 4 
vingt ans. De vingt a trente, on cite également des cas, mais ils 
paraissent rattacher leur époque d’apparition a une date déja loin- 
taine, le développement extrémement lent de ces ostéomes les 
ayant rendus silencieux pendant longtemps. 

La pathogénie de cette affection est aussi obscure que celle de 
toutes les autres espéces de néoplasies, |'influence des trauma- 
jismes sur la région frontale, n’étant elle-méme nullement démon- 
inée. 

Les ostéomes du sinus frontal sont donc des exostoses encapsulées 
en n’importe quel point de la surface des sinus, lls peuvent étre 
isolés, ou multiples, unilatéraux ou bilatéraux, et coincident parfois 
avec d'autres exostoses développées dans les sinus accessoires du 
systeme olfactif. 

Presque toujours, ces ostéomes sont éburnés, de conformation 
irréguli¢re, sphérique, coniques, ou linguiformes; leur surface est 
souvent creusée de sillons profonds dans jesquels s’apercoivent Jes 
orifices d’entrée des vaisseaux sanguins. On admet que la forme de 
ces ostéomes dépend en grande partie des résistances osseuses el 
musculaires qu'ils rencontrent dans leur développement progressif. 
Une membrane plus ou moins épaisse entoure ces tumeurs. L’ac- 
cord est loin d’étre fait sur la nature de cette membrane, il est 
vraisemblable toutefois que cette membrane n'est autre que la mu- 
queusedessinusamincie par le développement continude latumeur 
épaissie seulement au niveau des sillons par lesquels pénétrent les 
vaisseaux. Il n’est pas rare de voir sur l’ostéome des polypes mu- 
queux ou kystiques dont le pédicule s’insére sur la tanique fibro-mu- — 
queuse de la tumeur. 

La structure de Yostéome du sinus frontal est presque toujours 
la méme; une corticale éburnée, dure comme pierre, formée par 
des lames concentriques, trés pauvre en conduits de Havers, et un 
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noyau central spongieux de couleur plus sombre, avec une moelle 
osseuse riche en graisse. 

Le développement de la tumeur peut se faire dans toutes les 
directions ; quand il se fait en avant, la paroi antérieure du sinus 
est repoussée et devient proéminente dans la région de la glabelle : 
le développement se fait-il par en bas? ]’ostéome envahit l’orbite; 
se fait-il en arriére ? il pénétre alors dans la fosse cérébrale anté- 
rieure; en dedans ? il envahit le sinus du coté opposé. 

L’ostéome peut intercepter toute communication entre les fosses 
nasales et la cavité accessoire de la fosse nasale et déterminer ainsi 
le développement de processus inflammatoires ou purulents (sinusite, 
empyéme). Il peut aussi détruire les parois de la cavité qui le con- 
tient et pénétrer dans les cavités voisines (orbite, fosse cérébrale 
antérieure, sinus frontal ducoté opposée, labyrinthe ethmoidal, etc). 
Le prolongement de l’ostéome du cdté de lorbite constitue une 
régle presque sans exception; le prolongement du cété de la fosse 
cranienne est également trés fréquent, et de cette derniére circons- 
tance résulte la gravité de intervention opératoire. 

Le développement de l’ostéome du sinus frontal est lent mais 
continu: au début il ne produit aucune douleur. Dans la suite il 
refoule le globe oculaire; histoire est en généralla suivante : sans 
douleur ni manifestations inflammatoires, apparait une tumeur dans 
langle interne de l’orbite, en arriére de l’are orbitaire ou dans la 
région de la glabelle. Peu & peu le globe oculaire se luxe en bas et 
en dehors. La vision n’est généralement pas troublée en ce moment, 
mais le patient présente parfois de la diplopie et un certain degré 
dastigmatisme. Quand l’ostéome comprime quelques rameaux 
nerveux sensitifs, il se produit des névralgies. Le sinus frontal s’en- 

flamme parfois (sinusite); il s’y forme parfois aussi des collections 
purulentes (empyéme), A la suite desquelles les parois se perforent 
donnant naissance a des fistules péri-oculaires qui modifient l’aspect 
clinique et troublent le diagnostic. 

Quand l’ostéome est bilatéral, la tumeur apparait de chaque 
coté de la racine du nez ou au centre de la glabelle. La mobilité du 
globe oculaire subsiste, avec une certaine géne cependant ; quant a 
la vision elle diminue peu & peu. Le malade ne peut plus clore sa 
paupiére, et la cornée mal protégée s‘ulcére. Par l’extirpation de 
la tumeur, le malade guérit s'il n’y a pas de perforation de la 
cavité cranienne ou dans ce cas s'il n’y a pas d’infection. 

La tumeur, qui apparait dans l’angle supéro-interne de!’orbite, 
donne parfois au toucher une sensation de crépitation parche- 

minée. 
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L’augmentation de la pression intra-orbilaire détermine : la con- 
gestion de la conjonctive et des altérations circulatoires et trophi- 
ques dela rétine. Les muscles moteurs du globe et le nerf optique 
sont tiraillés, et les diverses déformations oculaires dont il vient 
Wétre parlé, entrafnent des anomalies de la réfraction encore peu 
éludiées. L’allongement de l’axe sagittal du bulbe produit une myo- 
pie axile, observée dans plusieurs cas. 

Les altérations inflammatoires de la muqueuse du sinus s’ obser- 
vent, le plus souvent quand le drainage du sinus ne peut pas se 
faire; accumulations de liquide muqueux ou de pus dans le sinus. 

Bien que la tumeur puisse se développer parfois du cété de lin- 
térieur du crane, on n’observe généralement pas de symptomes 
cérébraux. Le développement lent de ces tumeurs favorise l’accou- 
tumance cérébrale; par ailleurs, les lobes antérieurs du cerveau tolée- 
rent mieux que les autres zones cérébrales toutes sortes d’agression. 
A ce point de vue, les ostéomes du sinus frontal différent des 
exostoses craniennes internes, qui donnent presque toujours nais- 
sance & des manifestations épileptiformes. 

La dureté de la tumeur, son développement lent, et la conserva- 
tion des fonctions visuelles différencient l’ostéome du sinus frontal 
des tumeurs malignes de lorbite; aussi peut-on surtout confondre 
’ostéome avec une collection liquide du sinus (pus, sang ou séro- 
sité). Cependant la dureté pierreuse de ces ostéomes est un des meil- 
leurs signes diagnostiques; dans les collections liquides enkystées 
une pression énergique du doigt arrive & déprimer les parois. Le 
diagnotic devient plus difficile, quand]’ostéome a déterminé la réten- 
tion de pus ou de sérosité dans le sinus. Dans ce cas, en effet, on 
trouve presque toujours sur un point ou sur un autre de la tumeur, 
une zone a consistance molle et a crépitation parcheminée. L’opé- 
ration peut seule permettre alors d’établir le diagnostic. 

La radiographie, fournit un élément important pour le diagnos- 
lic et la topographie de ces tumeurs. Grace aelle, on peut détermi- 
nerle pointd’implantation,la forme etle développement de latumeur. 
L’apparition sur la radiographie d’une zone claire, indépendante 
de la tumeur, permet d’affirmer que l’ostéome n’est pas encapsulé, 
point important dans la direction de la technique opératoire. La 
radiographie permet également de diffsrencier l’ostéome sar- 
come, car dans le premier cas la tumeur est dure et présente.une — 
lobulation caractéristique. 

Pour les ostéomes orbito-frontaux, qui se développent d'un coté — 
vers la cavité orbitaire, et de l'autre vers l’intérieur du crane en— 
comprimant le lobe frontal & travers la dure-mére, variété dans — 
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Jaquelle s impose la craniectomie ostéo-plastique, la radiographie 
donne les indications nécessaires pour déterminer les dimensions que 
le lambeau ostéoplastique doit avoir A sa base, sur le bord orbi- 
taire supérieur. 

Il est extrémement difficile de faire un diagnostic différencie| 
entre l’ostéome du sinus frontal et les exostoses de la paroi orbi- 
taire supérieure et les ostéomes des cavités accessoires de l’olfac- 
tion. Les ostéomes de |’ethmoide apparaissent toujours a l’angle 
interne de |’ceil et refoulent le globe en dehors et quelquefois en 
haut. Les ostéomes de l’antre d’Higmore repoussent la bulle ocu- 
laire en haut et en dedans ou en dehors suivant la direction de 
leur prolongement. 

Abandonnées a elles-mémes, ces tumeurs entrainent la destruc- 
tion de lqwil et par leur développement intra-cranien peuvent 
occasionner les troubles les plus graves: compression cérébrale, 
méhingite, épilepsie. 

fl est done nécessaire de soumettre a lintervention chirurgicale 
tout sujet porteur d’un ostéome des sinus frontaux. L’opération 
offre souvent d’immenses difficultés, et peut entrainer des complica- 
tions fatales (ouverture du crane, méningite, abcés du cerveau). 
Pour ces raisons, ons’est longtemps abstenu de faire une opération 
radicale, et les chirurgiens se sont contentés de faire l’énucléation 
du globe oculaire et la résection de la tumeur. 

La résection est difficile, périlleuse et expose i ce que la tumeur 
incomplétement enlevée, récidive dans la direction, cette fois de 
la vote cranienne. Par ailleurs, l’ouverture large de la capsule. 
quand l’ostéome est encapsulé bien entendu, favorise singuliére- 
ment l’extraction de la tumeur. 

{] est évident que la gravité de l’acte opératoire dépend en 
grande partie de certains facteurs tels que son développement et 
la direction de ses prolongements ; les ostéomes implantés sur la 
paroi postérieure impliquant nécessairement une gravité plus 
grande. Dans les 26 cas d’ostéome du sinus frontal, recueillis dans 
la littérature médicale, on compte sept morts par méningite ou 
abcés du cerveau, quinze guérisons, el quatre opérés perdus de 
vue. 

Quant a la technique empruntée 4 une observation personnelle 
de l’auteur, elle est la suivante: grande incision arquée dans la 
région frontale droite, l’extrémité externe partant de l’apophyse 
externe de l’orbite, Vextrémité interne atteignant la glabelle. 
Sa hauteur du lambeau doit s’élever & 8 ou 10 centimétres 
et arriver a la limite du front. Incision des tissus mous et du 
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périoste et perforation de huit trous osseux & la fraise. Sec- 
tion des ponts osseux intermédiaires au ciseau. On souléve le 
lambeau par sa partie supérieure et on sectionne au niveau 
l‘apophyse orbitaire externe du frontal et la partie interne du bord 
orbitaire supérieur. On peut alors rabattre tout le lambeau ostéo- 
cutané. L’ostéome apparait alors, et peut étre extrait. Pendant ce 
temps, on risque d’érailler le sinus longitudinal, qu’il faudra tam- 
ponner. Aprés extirpation de la tumeur, on peut apercevoir la 
dure-mére plus ou moins intacte, et plus ou moins refoulée par la 
tumeur. Le vide produit par lablation de la tumeur est bientdt 
comblé par l’expansion du cerveau, et par un tamponnement & la 
gaze, quon retirera ultérieurement par l’extrémité qu’on laisse 
déborder a la partie inférieure de l’incision. Mise en place du lam- 
beau ostéo-plastique et suture. 

Le malade auquel a trait cette observation guérit rapidement a 
la suite decette intervention. Le tamponnement enlevé le troisiéme 
jour, la cavité opératoire se combla petit 4 petit et naturelle- 
ment. L’@il a réintégré sa place dans la cavité orbitaire. 


Mossk. 


De la laryngite pseudo-membraneuse, par I. J. Moure (Revue 
hebdom. de laryng., @otol. et de rhinol., 44 mars 1944). 


Pendantla convalescence d'une scarlatine, d'un homme de 23 ans, 
survint une angine avec ulcérations au niveau des amygdales, qui 
renferme des bacilles fusiformes et des spirilles. Aspect d'une 
angine ulcéro-membraneuse trés infectante a allure presque gan- 
gréneuse.. Aprés quelques jours d’amélioration survint une violente 
douleur a la partie inférieure de l’arriére-gorge : épiglotte rouge 
tuméfiée, avec petit enduit grisdtre. Bientot ulcération avec 
exsudat pultacé; sur les deux bandes ventriculaires, immobilisa- 
tion des articulations crico-aryténoidiennes. Trachéotomie néces- 
saire. Examen bactériologique: association fuso-spirillaire. Quinze 
jours plus tard, obstruction du larynx, et expectoration par la canule 
en grande abondance de bacilles fuso-spirillaires; apparition 
de pustules d’ecthyma aux coudes. Etat général mauvais. Puis nou- 
velle régression des symptomes : perméabilité restreinte du larynx 
4 l'inspiration, car cet organe estencombré de bourgeons charnus, 
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et il se constitue une sténose inflammatoire serrée. Pendant plu- 
sieurs mois, trés mauvais état général. Quand Pétat général le 
permet, tentative de dilatation par des tubes de Sehrdétter, sans 
résullal; puis mise & demeure d’une sonde en caoutechouc, et le 
traitement de la sténose est continué. 

En somme, angine 4 bacilles fusiformes et spirilles, ayant 
envahi larynx et trachée, avec sténose serrée de Porgane voea! 
et infection générale profonde. Comme particularité, absence de 
périchondrite et retentissement ganglionnaire. 

il existe deux autres observations semblables, Pune de Reiche 
(Mtinch. méd. Wochens. 23 avril 1907) et Pautre de A. Smith (Ss. 
americ. d'oto-laryng. de Washington, 5 mai 1910). A Paide de ces 
faits Moure esquisse un chapitre descriptif de la laryngite uleéro- 
membraneuse. 

Début par Phypopharynx, gagne le larynx et méme lentrée 
des grosses bronches. 

Aspect. habituel de l'angine uleéro-membraneuse : infiltration 
wdémateuse dure; ulcéres irréguliers, & enduits grisdtres, destruc- 
tifs, mais relativement superticiels, enduit putride et fétide. 

Troubles fonctionnels : salivation abondante, haleine feétide. 
dysphagie; cornage el tirage appelant la trachéotomie, 

Association de bacilles fusiformes et de spirilles. 

Phénoménes généraux intenses : fiévre, amaigrissement : diar- 
rhée, bronchite. 

Marche généralement progressive avec séquelle : sténose. a 

Pronostic sombre. 

Traitement : lavages alcalins, pulvérisations alealines; attou- 
chements par collutoires boratés. Chlorate de potasse a Vintérieur. 
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Remarques sur 1]’évolution des papillomes des muqueuses et leur 
traitement, par J.. (Presse oto-laryngologique belge, n° 1. 
1941). 


Malgré leur structure tres uniforme, les papillomes ont une allure 
extrémement. variable dans leur caractére, leur évolution, leur 
résistance toute thérapeutique. 

L’organe ot ils se développent influence incontestablement leur 
marche : les papillomes de la bouche et du pharynx sont incon- 
testablement bénins, car ils sont toujours en petit nombre et. 
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extirpés, il ne récidivent jamais. Par contre les papillomes laryn- 
giens sont infiniment plus rebelles. 

Béco compare les papillomes vésicaux et laryngiens et il montre 
que les premiers sont beaucoup plus graves, car leur récidive est 
presque la régle ainsi que la dégénérescence en tumeur maligne. 

Il pense que le facteur principal de la récidive du papillome 
jaryngé et de son extension réside dans l’extirpation incomplete el 
dans les inoculations qui se font au cours des interventions. Il a con- 
seillé Vemploi du galvanocautére précédé de tamponnement dl adré- 
cocaine : ainsi ou fait une éradication stire et exsangue qui facilite 
la découverte des papillomes et réduit au minimum le traumatisme 
(le la muqueuse et les effractions de |’épithélium protecteur. De 
méme lorsqu’il enléve les masses papillaires, 4 la curette ou aux 
ciseaux, il touche les points implantation au galvanocautére ou 
au nitrate dargent, & acide chromique, ete. Pour lui, Popération 
de Vavenir, dans les mauvais cas, consisle en des manceuvres 
laryngo-trachéales répétées 4 travers une stomie. Il est utile 
espacer les manceuvres et de jaisser reposer lorgane de temps 
en lemps. 

L'usage de la magnésie calcinée, répandu en médecine vétéri- 
maire, parail avoir donné des résultats en médecine humaine. 
‘Claoué est davis qu'il faut donner de petites doses de 34 5 grammes. 
‘Sargnon y a joint les insufflations et mieux lécouvillonnage avec 
un tampon recouvert de magnésie. Béco espere que cette indica- 
tion deviendra un utile adjuvant des procédé chirurgicaux qui 
sattaquent aux papillomes par voie naturelle, quelle rendra de 
plus en plus rare la nécessité de recourir a la voie externe. 

A. HavTant. 


Le redressement de l’épiglotte dans les interventions endolaryn- 
gées, par Mermop (Presse oto-laryngologique belge, n° 2, 1940). 


Difficulté de relever l'épiglotte quand elle est infiltée, couchée ou 
mal conformée et quil s'agil de pratiquer une intervention endo 
laryngée. Surtout Pépiglotle couchée masque complétement le 

“champ opératoire; cela tient & une disposition anormale de la 
langue, trop voussurée el qui ne s‘allonge pas; aussi un releveur, 
quelle que soit sa forme, est un instrument défeetueux et inutile, 
sil nest pas un propulseur de Ja langue en méme temps qu'un 
releveur de Vépiglotte. C’est. pourquoi le modéle de Mermod v 
un mors poslérieur, qui dépasse en forme dongle de un centi 
métre le mors antérieur; instrument doit étre tiré en avant par 
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un aide et non laiss¢ pendant hors la bouche. Le dernier modéle 
posséde des dents de souris suffisamment acérées, mais trés 
courtes, juste assez pour empécher les mors de glisser et étre 
cependant faciles a retirer. 


Sarcome de la trachée opéré par voie externe, par M. Ko.anp 
(Revue hebdom. laryng., d’otol. et de rhin., 25 mars 1941). 


Chez un homme, agé de 42 ans, et se plaignant de géne laryngée 
depuis deux ans, compliquée de dyspnée depuis cing mois, on cons- 
tate, & 15 millimétres au-dessous des cordes vocales, une tumeur 
du volume d’une cerise avec pédicule sur la partie antéro-latérale 
gauche et sans mobilité. Pas de ganglions. 

Sous chloroforme, incision de la trachée au-dessous du cricoide. 
Tumeur du volume d'une noisette enlevée a la curette. Catgut sur 
la trachée et tissus sous-cutanés. Fermeture de l’incision cutanée. 
Emphyséme consécutif. Guérison (deux mois et demi). 

Histologie : tumeur maligne, de nature sarcomateuse a allure 
globo-cellulaire. L’auteur rappelle la these de Lemoine (Paris, 1899) 
sur les tumeurs sous-glottiques. 


A. Hautant. 


Sur un cas de trachéo-thyrotomie, pour corps étranger, par 
Giupice (Revue hebdom. de laryng.,de rhin. et dotol.,47 juin1911), 


Enfant ayant avalé un corps étranger, celui-ci est intra-glottique. 
N’ayant aucune instrumentation spéciale, l’auteur pratique une 
trachéotomie, suivie d'une thyrotemie. La canule trachéale est 
enlevée et la plaie laryngo-trachéale immeédiatement suturée. 
Guérison. 

~ A. Hautant. 
e 
Obstruction subite de la glotte — vy Trachéotomie. 
ablation de la tumeur. Guérison, par P. MaGne (Revue hebdom. 
de laryng.. 24 décembre 1911). 


Un malade simplement enroué depuis plusieurs années, est pris 
subitement d'une dyspnée laryngée qui nécessite la trachéotomic. 
Cette dyspnée était due a un polype, de la grosseur d’une noisette, 


g 
£ 
Pry 
q 
ia 
vil 
d 
4 
4 
re 
» 
x 
a 
* 


qui comblait la cavité laryngée. Jusqu’a cet accident le polype 
était passé inapergu. Morcellement et ablation par la voie naturelle. 
A. Haurant. 


Contribution al'intubation du larynx chez l’adulte. Un cas de sté- 
nose néoplasique du larynx traité par l’intubation, par Bonain 
(Revue hebdom. de laryng., de rhin. et @otol., 10 décembre 1910). 


8. recommande lintubation, de préférence 4 la trachéotomie, 
contre les sténoses de la tuberculose et du cancer. Il estime illusoire 
le danger d’obstruction par des sécrétions : il suffit de réveiller le 
malade deux a trois fois par nuit et de le faire tousser. Quant au 
rejet du tube, on peut le prévenir en le fixant dansle larynx & = 
l'aide d'un gros fil de soie traversantla membrane thyro-thyroidienne 
juste au-dessous de l’échancrure du cartilage thyroide : une grande 
aiguille courbe est introduite de bas en haut sur la ligne médiane, 
juste au-dessous du cartilage thyroide; elle est saisie avec une pince 
dans le pharynx, et fait ainsi pénétrer dans la bouche un fil que 
on place dans l’eillet de la téte du tube (procédé Polverini et 
Isonni). 

Observation d’un malade atteint d'une sténose trés serrée, traitée 
par des intubations répétées et espacés. Intubations avec un tube 


d'enfant O Dwyer. Au début, rejet du tube au bout de seize heures ; Ke 
puis il reste en place cing jours. Il doit étre ainsi remis en place & — ge 
différentes reprises. A. Havant. 
ate 


Caillou aspiré et arrété dans la bronche droite, au niveau de sa 
premiére bifurcation. Expulsion et emprisonnement dansla 
glotte pendant la trachéotomie préparatoirea la bronchosco- 
pie. Extraction par crico-trachéotomie, par AveLino Martin 
(Revue hebdom., de laryng. d’otol. et de rhin., 18 février 1944). 


Dans un mouvement de crainte, un enfant de 5 ans, aspire un cail- 
lou qu'il avait dans la bouche. Simple sensation de géne dans la 
poitrine. Le troisiéme jour suffocation, crises asphyxiques. Radio- 
graphie le troisieme jour montre le corps étranger au niveau de la 
premiére bifurcation de la bronche droite. Auscultation : diminu- 
tion du murmure vésiculaire au sommet du poumon droit. 

Chloroforme. Trachéotomie par plans successifs et section de 5, 
6.7, et 8 anneaux. Crise de toux trés violente ; mise en place d'une 
canule et disparition des accés asphyxiques. Une nouvelle radiogra- 
phie montre le corps étranger entre la canule et la glotte. Extirpa~ 
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tion de ce corps étranger par une crico-trachéotomie. Guérison. 
i faut noter Ja dimension du corps étranger : 16 sur9 millimétres, 

qui a dui pénélrer fort difficilement 4 travers la glotte; et aussi la 

remarquable tolérance de la trachée et des bronches. Utilité dela 

trachéotomie chez les enfants, la téte étant fortement défléchie, 

carle corps élwanger peut étre expulsé par une quinte de toux. 


\. Haurant. 
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